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MÉMOIRES 


DE MÉDECINE, DE CHIRURGIE. 


ET DE PHARMACIE MILITAIRES. 


D 


REMARQUES SUR LA PLEURÉSIE AIGUE 


ET EN PARTICULIER SUR SON TRAITEMENT PAR LES PONCTIONS ; 
Par M. Arnourp (Jules), médecin principal de 2° classe. 


La pleurésie est probablement la maladie sur laquelle on 
a le plus écrit et le plus parlé, dans ce siècle, depuis la 
découverte de l’auscultation, de la percussion et des autres 
procédés qui ecmplètent ces deux grands moyens d’explo- 
ration. C’est elie qui se prête le mieux à l’application de ces 
méthodes classiques ; elle qui leur fournit les résultats les 
plus complets et les plus flatteurs. Il faut aujourd’hui être 
un raffiné pour trouver un point nouveau à signaler dans 
le diagnostic des formes; encore ne manque-t-il pas, en 
pareille occasion, d’esprits un peu froids quoique très éclai- 
rés, qui regardent la découverte comme subtile à l’excès. 

Ce que j'ai à dire n’est donc pas nouveau, ce dont Je 
n'éprouve aucun regret. Les principes que je chercherai à 
faire prévaloir ont même déjà été formulés d’une très remar- 
quable façon par des médecins militaires en possession de 
ce qu'il faut pour bien voir et bien interpréter. Seulement, 
les circonstances paraissent telles qu'il peut être utile de 
reprendre ces formules, d’insister sur les mêmes arguments, 
en leur donnant un nouvel appoint de preuves cliniques, à 
défaut de considérations positivement inédites. Ce travail 
n'a pas d'autre prétention. 
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» REMARQUES SUR LA PLEURÉSIE AIGUE. 


TI. — DE LA GRAVITÉ ACTUELLE DE LA PLEURÉSIE. 


Nous assistons, depuis quelques années, à des faits dont 
il est difficile de ne pas rechercher l’origine. C’est, d’une 
part, l'augmentation de fréquence des cas de pleurésie pu- 
rulente et des opérations d’empyème; de l’autre, et solidai- 
rement selon toute apparence, l’aggravation de la mortalité 
par pleurésie. 

La statistique de l’armée ne donne probablement pas et ne 
saurait donner le chiffre réel des pleurésies purulentes ni des 
empyèmes. On y trouve, aux causes de décès pour 1875, 
quatre empyèmes ; en 1876, un. Cependant, les drains dans 
les poitrines ont bien l'air d'être devenus plus communs 
qu'autrefois ; on en voit dans presque tous les services, mi- 
litaires ou civils, de médecine ou de chirurgie; souvent, | 
c'est la médecine ‘qui a fait l'affection chirurgicale. Il arrive 
du reste, que tel médecin a pansé et irrigué dans ses salles 
quelqu’une de ces pièvres ouvertes, sans en être responsable ; 
un homme, ponctionné sous une autre latitude, et venu en. 
congé avec un tube entre les côtes, a dû se présenter à l’hô- 
pital de sa région pour continuer à recevoir les soins néces- 
saires. Car cela dure longtemps. | 

La pleurésie purulente dans l’armée n’était pas très com- 
mune, il y a douze ou quinze ans. M. Léon Colin (4) paraiïs- 
sait ne pas en avoir observé un seul cas en: quatre:ans, sur 
229 pleurésies. Aucun de ses malades ne dut être réformé 
au titre de son affection pleurale ; l’un d’eux, qu'il avait 
ponctionné, croyant à une pleurite purulente en raison des 
phénomènes généraux, n'était qu'un tuberéuleux à épan- 
chement limpide. À Constantine, en trois années (1866- 
1868), j'eus à traiter quatre pleurésies purulentes; trois 
d’entre elles donnèrent lieu à la ponction et au drainage; 
elles étaient toutes arrivées purulentes d'emblée. Mais deux 
de ces affections appartenaient à des Arabes, malheureuse 
famille fort disposée en ce temps-là à suppurer. Une autre 
se présenta chez un colon; une seule chez un soldat, encore 





(1) Etudes cliniques de médecine militaire. Paris, 1864, p.114. 
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celui-ei était-1l un tirailleur indigène, débarqué du Mexique. 
En France, j'eusse été étonné d’une pareille série non: 
moins qu’embarrassé de cette richesse, pourtant modeste. 

Les choses doivent avoir bien changé depuis, à voir tous: 
ces drains dans les salles d'hôpital, tous ces procédés et ap- 
pareils de lavage, chaque jour inventés; à entendre ces: 
communications à des sociétés médicales, où il est parlé de 
pleurésies purulentes observées par dizaine à l’année, sans. 
que l’auteur des, observations, ni les auditeurs, paraissent 
seulement surpris. 

Bien. que la Siatistique médicale de l'armée ne puisse faire 
les distinctions qui nous intéresseraient particulièrement. 
l’augmentation de fréquence des pleurésies qui entraînent 
la mort ou la réforme (c’est-à-dire celles qui impliquent un 
bon nombre de suppuratious et de drains) est mise hors de: 
doute par le court tableau suivant, fait d’après ces grands 
travaux que publie annuellement le: ministère de la guerre. 


Pleurésie dans l’armée. 


L re roportion rties 
Années, FEES pour 100 dés ia rt) Fr 
| :t ADARERE 96 2,3 404 (1) 
ANT LE . 81 2,2 92 (5) 
AN... = EE 3,) 416 (2) 
VOA ur 987 D,1 425 (2) 
DORA TL HE 455 3,8 143 (2) 


Ce tableau sera plus explicite encore si on le rapproche de: 
celui qu'a dressé M. Morand (3) pour la période 1862-1874, 
où l’on voit que la mortalité par pleurésie avait oscillé jus- 
qu'ici entre 4,46 et 2,91 pour 100 décès généraux. En 1876, 
en regard de ces 237 décès par pleurésie,il n’y a que 252 dé- 
cès de pneumonie; en 1877, 169 décès pneumoniques contre 
les 155 décès de pleurésie (dont il ne faut pas oublier de 


(1) Dans ce chiffre; la pleurésie est réunie à la bronchite et à la pneu- - 
monie chronique: (non: tuberculeuse, sans doute). 
(2) Pour la pleurésie seule. | 

(3) Contingent de faits pour servir à l’histoire de la thoracentèse 
et de l’empyème (Recueil de mémoires de médecine militaire, 3° série ; 
XXXIV, 1878). 


# 
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rapprocher le chiffre croissant des réformes, 1443). Or, je 
relève dans les rapports de M. Ernest Besnier pour les 
années de 1867 à 1875, et pour les 1%, 2°:et 4° trimestres : 
5,241 décès pneumoniques contre 730 de pleurésie, dans 
les hôpitaux de Paris (4). Bien qu'il ne s'agisse pas d’une 
population comparable à l’armée, ces chiffres mettent néan- 
moins hors de doute la bénignité normale de la pleurésie 
relativement à la pneumonie. Il paraîtra, sans doute, in- 
quiétant à la plupart des médecins de voir se rapprocher, de 
nos jours, la léthalité des deux affections, 

Ajoutons qu'il y a toujours peu de sorties définitives par 
suite de pneumonie : y en a-t-il même comme conséquence 
de la pneumonie franche? La statistique de 1876 porte 
204 sorties pour « bronchite, pneumonie chronique ». Quelle 
est la part réelle de la pneumonie et que veut dire la « pneu- 
monie chronique » ? Le fascicule de 1875 peut nous donner 
quelque indice à cet égard ; il porte seulement: pneumonie, 
25 sorties définitives ; à côté de pleurésie, 116 sorties. 

Cette année 1875 a été marquée par une léthalité très 
exceptionnelle de la pneumonie, comme le fait observer le 
rapport par lequel le volume commence. Il y a eu 408 décès 
de cette cause, 8,5 pour 100 décès généraux. Cependant, si 
l'on additionne d’une part les décès et les sorties par pneu- 
monie, d’autre part les mêmes chiffres dépendant de la 
pleurésie, l’on obtient d’un côté 433 déchets ou unités per- 
dues pour l’armée; de l’autre, 287 déchets. C'est-à-dire 
que la pleurésie, somme toute, a coûté à l’armée 2 hommes, 
pendant que la pneumonie lui en enlevait 3. Que doit-il se 
passer quand la pneumonie n’a pas la gravité extraordinaire 
de 1875? Les deux maladies sont, sans doute, bien près 
d’être aussi onéreuses l’une que l’autre, ce qui ne laisse pas 
que d’être surprenant. 

Il serait bien téméraire de mettre simplement au compte 
du traitement par les ponctions cette aggravation des 
coups de la pleurésie dans l'armée. Le nombre des malades 
ne se ressemble pas d’une année à l’autre; il se présente, 





(4) Voy. Bulletins el mémoires de la Société médicale des hôpitaux 
de Paris, 1876. 
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çà et là des influences spéciales, soit de la part des agents 
extérieurs, soit dans lés groupes atteints, qui peuvent mul- 
tiplier les cas morbides et les rendre plus graves. De même, 
il serait injuste de critiquer les médecins qui ont usé de la 
ponction, répétée ou non, et qui ont eu évidemment de 
bonnes raisons pour recourir à ce procédé. 

Cependant il est impossible de ne pas être frappé, comme 
M. Morand, du « grand nombre des opérés de l’empyème, 
si rares autrefois, et si communs aujourd’hui, qu'il.y a peu 
de services où la thoracentèse est en honneur, qui n’en 
présentent constamment un ou plusieurs exemples ». Il est 
impossible également de ne pas compter avec l’expérience 
clinique instituée par ce médecin distingué et de laquelle il 
résulte, en somme, que 32 cas de thoracentèse pratiquée par 
lui ont « donné lieu à cinq décès et motivé cinq fois l’opé- 
ration de l’empyème, qui a donné trois des décès men- 
tionnés ». 

Du reste, M. le professeur Peter,élève de Trousseauet, par 
conséquent, point ennemi de la thoracentèse, se voit obligé 
de réagir contre l'abus qu’on en fait et de remettre en hon- 
neur le traitement médical de la pleurésie, auquel on recon- 
naîtra du moins cette supériorité (et c’en est une grande) 
qu'il recule et fait quelquefois oublier la ponction fatale, Le 
lien qui rattache la pleurésie purulente et les ponctions est 
suffisamment indiqué dans ce passage, très important sous 
la plume d’un clinicien qui ponctionne lui-même assez vo- 
lontiers : « Si l’on songeait un peu à traiter la plèvre malade 
et si l’on n'envisageait pas si exclusivement l’épanchement, 
attendant passivement son retour, percutant, auscultant pour 
en constater la venue, puis les progrès; se tenant sur le 
qui-vive seulement pour le soutirer de nouveau, sans rien 
faire pour en arrêter la production, on n’aurait pas à opérer 
si fréquemment et l’on ne verrait pas davantage cette lugu- 
bre fréquence des pleurésies purulentes, Elles étaient une 
pleurésie simple au début, l’inertie médicale les a laissées 
dégénérer en pleurésie avec épanchement séreux ; la même 
inertie les a laissées redevenir pleurésie avec épanchement 
à lasuite d’une première ponction. (M, Peter accorde, à l’ap- 
plication de ventouses scarifiées aprés la première ponction, 
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une confiance qu’il nous est difficile de partager. On verra 
pourquoi). Puis les choses allant progressivement, s’aggra- 
vant à mesure que l’organisme s’épuise et que la plèvre ma- 
lade devient plus intolérante à ses traumatismes successifs, 
l’épanchement de séreux devient purulent, et le résultat 
terminal à été de transformer une pleurésie, simple à son 
début, en un véritable abcès de la plèvre. » | 

« La poitrine n’est pas un tonneau que l’on puisse ain&i 
vider avec impunité, et la plèvre malade ne se laïsse pas de 
la sorte indéfiniment trouer sans dommage. Les résultats ile 
“ont bien voir. » | 

Voilà une parole de vérité et une bonne franchise. L’émi- 
nent et sagace professeur ne pouvait, alors qu'ilétait encore 
élève, avoir reçu et compris ainsi la leçon des faits; sans 
quoi, il'eût peut-être averti son maître, Trousseau, dont les 
éloquents arguments en faveur de la thoracentèse semblent 
avoir eu plus de succès qu'on ne le désirait d’abord. Toute- 
fois, quand on est emporté par un certain courant, ilm'est 
pas si facile d'écouter l’enseignement même des faits; ce 
sont eux qui ont tort. Dans la savante communication qu'il 
faisait récemment à l’Académie de médecine (1), M. Jaccoud 
‘reconnaissait que « les pleurésies multiloculaires supportent 
impatiemment lathoracentèse». Effectivement, sur six cas de 
pleurésie de ce type, il a trois guérisons, mais aussi trois 
autopsies, et les trois cas mortels ont été traités par la ponc- 
tion. C’est donc la faute de la pleurésie multiloculaire, si la 
ponction n’a pas réussi? Je me demandais ce qui pourrait 
bien valoir à la pleurésie cloisonnée cette disposition fà- 
cheuse, lorsque M. Moutard-Martin (2) vint dire, appuyé 
sur d’autres faits, que la pleurésie cloisonnée n’a pas de 
vertu malfaisante par elle-même, et que Le succès de la pontc- 
tion, là, comme ailleurs, est une question de terrain. 

Cetie remarque part d’un grand sens clinique, et je me 
garderai de l’affaiblir. Mais j'en retiens cette conclusion que 
a ponction établit dans ‘tous Îles cas possibles le danger de 





© ———— ——————_———— ——  ——— 2m 
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-(1) Bulletin de l'Académie de médecine, 1879, n° 46, p. 395. 
(2) Idem, ‘idem, n°22,p, 625. 
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la purulence consécutivé; car il n’y a pas de terrain abso- 
lument réfractaire à cette modalité. 


IT. DANGERS 1MMÉDIATS DES ÉPANCHEMENES PLEURÉTIQUES 
ET PARTICULIÈREMENT DES (GRANDS ÉPANCHEMENTS. 


Il n’est pas possible que les médecins qui pratiquent la 
ponction du thorax d’une façon pour ainsi dire systéma- 
tique ne voient pas aussi bien que nous le rapport de cette 
méthode avec la multiplication des pleurésies purulentes, 
des empyèmes, des drainages pleuraux, des morts par épui- 
sement. [l faut donc qu'ils aient aperçu, à l'horizon de cha- 
que pleurésie qu'ils se sont décidés à ponctionner, des dan- 
gers capables d’équilibrer la désagréable perspective qu’ils 
s'ouvrent par l'opération même. 

Cela devrait être. Et pourtant, il semble bien que quel- 
ques-uns aient fait, des ponctions, non plus une ressource 
des périls extrêmes, mais une méthode uniforme de traite- 
ment! Je ne crois pas devoir tenir compte de ceux-là, et je 
n’envisage que les médecins pour qui la ponction est encore 
un moyen d'exception, commandé par des circonstances 
particulières et impérieuses. 

De quel genre sont précisément les menaces qui résultent 
d'un épanchement pleurétique ? 


A. Pour les maîtres de la doctrine des ponctions et pour 
ceux de leurs disciples qui méritent le titre de purs, le vrai 
danger, le,seul au fond, réside dans la quantité du liquide 
épanché. Peut-être y a-t-il, même pour les partisans de cette 
doctrine, quelque fait intermédiaire entre l’épanchement 
volumineux et la terminaison fatale qu'on veut éviter; l’arrêt 
du cœur, les coagulations sanguines, etc. Nous examinerons 
plus loin les détails du mécanisme. Mais, tout d’abord, ne 
-discutons pas plus.qu'on ne le fait dans l’autre école et con- 
statons les principes généraux. 

Voici Ja formule de M. Dieulafoy (1) : « L’urgence de la 
thoracentèse ne repose que sur la quantité du liquide épan- 





(1) De la thoracentèse par aspiration dans la pleurésie aiguë (Gazette 
hebdomadaire de méd. et de chir., 1877, n° 40). 
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ché, c’est-à-dire lorsque le liquide pleural atteint de 1800: 
à 2,000 grammes environ chez un adulte bien conforméswr 
On pourrait croire que cette formule est à peu de chose près 
celle de Trousseau, attendu que M. Dieulafoy ne-produit 
guère d’autres preuves de fait que celles qui sont déjà énu- 
mérées dans la clinique de son illustre maître (4)..Jene la 
trouve pourtant pas aussi nette, dans l’œuvre de l'éminent 
clinicien. Trousseau dit : « La pleurésie peut-être mortelle 
par le fait même d’un épanchement excessif. » Ce dont per- 
sonne ne doute absolument, mais ce qui ne revient pas à 
dire qu’il faut ponctionner un épanchement de 2,000 gram- 
mes. En fait, en relisant le chapitre de Trousseau, relatif 
aux morts subites qui paraissent dûes az volume de l'épan- 
chement, on reconnait aisément que, dans ces cas malheu- 
reux, il s'agissait d'autre chose que de ces pleurésies, silen- 
cieuses, malgré la réplétion de tout le côté, et que l’on nous 
dit si perfides et si redoutables. Ainsi, une première fois, 
c'est une femme d’une cinquantaine d’années, atteinte de- 
puis cinq jours d’une pleurésie aiguë. « L’oppression était 
extrême... » Une autre fois, c’est une paralytique de qua- 
rante-deux ans, prise de point de côté depuis dix jours et 
d’oppression, et que l’on saigne néanmoins. « Le lendemain, : 
l'orthopnée prit une extrême intensité. Le pouls devint 
petit, misérable, et la mort survint... » Dans un troisième 
fait, une couturière de trente ans, dix jours après être 
accouchée à la Maternité, présente des signes de pleurésie; 
au vingtième jour de la maladie, après avoir été traitée par 
des diurétiques et des vésicatoires, « la malade était cou- 
chée sur le dos, sans oreillers e{ sans paraître oppressée; 
cependant son visage était pâle, ses yeux largement ouverts, 
son anxiété extrême; sa respiration était faible, incomplète, 
son pouls misérable, mais son intelligence était nette. Il 
semblait qu’elle mourrait étouffée par une puissance contre 
laquelle elle ne luttait plus ». Elle mourut eneffet. 

Mais est-il bien permis de conclure, de pareils exemples, 
à l'urgence de la thoracentèse quand le liquide atteint 





(1) Voy. Troüsseau, Clinique médicale de l’Hôtel-Dieu de Paris, | 
t.4, p, 619 et suiv, 2° édit. Paris, 1865. | 
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2,000 grammes chez un adulte bien conformé, lors même 
quelaiplainte de l'économie serait nulle? Est-il permis, sur- 
tout; d'appliquer à nos soldats, jeunes, robustes, bien entre- 
tenus après tout, ‘une pareille règle, tirée de l’issue fatale 
des pleurésies, chez des femmes vieilles, paralytiques ou 
récemment accouchées à l'hôpital ? 

M. Woillez, à qui l’histoire des maladies respiratoires est 
redevable de sérieux travaux, a médité les idées émises en 
1853 et en 1864, au sein de la Société médicale des hôpi- 
taux, et a sans peine reconnu que les indications multiples 
de la thoracentèse admises par la Société équivalaient à 
l'incertitude la plus parfaite. Il a cherché à mettre à la place 
quelque chose de précis et n’y est pas, à mon sens, parvenu 
autant qu'on aurait pu le désirer ; au fond, il vaut beaucoup 
mieux énoncer des règles un peu complexes et capables de 
fléchir, que de rechercher une formule simple, surtout si 
elle est mauvaise. Il y a, pour ce consciencieux médecin : 
1° une thoracentèse de nécessité, lorsque des accidents 
asphyxiques menacent la vie des malades, «soit par le fait 
de l'abondance excessive de l’épanchement, soit par la coïn- 
cidence d’un épanchement avec d'autres affections thora- 
ciques graves; » ou encore, au point de vue phénoménal, 
quand des syncopes, des défaillances, des sujfocations pas- 
sagères, des arrêts momentanés de l'inspiration, des accès 
de palpiations avec irrégularité des mouvements du cœur, 
révèlent un trouble général ou local, grave, du fonctionne- 
ment des grands appareils ; 2° une thoracentèse indiquée, 
« lorsque le traitement médical est inutile et que l’épanche- 
ment, abondant, fait des progrès rapides et insolites », sur 
quoi la mensuration doit éclairer le praticien. 

Cette fois, c’est: donc l’épanchement lui-même, par ses 
progrès.et son volume, qui constitue le danger. Ce par quoi 
M. Woillez rentre dans la formule de M. Dieulafoy qui, en 
effet, le comprend ainsi et invoque à l’appui de son opinion 
l’autorité du médecin de Lariboisière. Pourtant, il importe 
de remarquer le membre de phrase par lequel commence la 
formule de M. Woillez : «/orsque le traitement médiéal est 
inutile... » C'est un ayeu peu détourné de la possibilité de 
s’en tenir au seul traitement médical pendant quelque temps 
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au moins, et lorsque l'épanchement est déjà considérable. 
Mais, si l’on peut attendre ainsi, c’est donc'que la quantité 
du liquide n'a point par elle-même de menaces immédiate- 
ment urgentes (1). 

Il y a, dans les Leçons xxix et xxx de M. Peter (2), «des 
réflexions et une statistique qui pourraient me dispenser.de 
bien des arguments. Il'est impossible de dénoncer en termes 
plus justes et plus énergiques les ponctions quand même et 
les ponctions répétées, véritables procédés de fabrication des 
‘épanchements purulents. Je m'attendais donc à voir l'auteur y 
regarder de très près pour admettre l'indication de la thora- 
centèse : au moins, le sagace professeur aurait-il vérifié 
les dangers des épanchements abondants et, s’il n’est pas 
permis de faire des expériences que l’on croît dangereuses, 
donné à cet égard quelqu'un de ces aperçus dans lesquels il 
excelle. Eh! bien, non, M. Peter admet de confiance ces 
dangers comme le plus simple partisan de l’aspiration ; tout 
en critiquant vertement les théories qui prétendent dévoiler 
le mécanisme de la mort subite, il prévoit la syncope mor- 
telle dans tous les cas d’ épanchement, et il ponctionne sans 
tarder, sans même essayer le traitement médical qu'il à si 
longuement recommandé, lorsqu'il se présente «une pleu- 
résie aiguë avec épanchement très abondant (occupant les 
deux tiers, la presque totalité de la cavité pleurale) ». Bien 
plus, il ne ponctionne qu’en vue de ce danger, quoiqu'il 
sache ce palliatif redoutable; 1} ne croit rien faire pour la 
guérison en ponctonnant, sinon qu'il pense ramener une 
pleurésie désormais au-dessus des moyens médicaux à l'état 
de pleurésie commençante, et par conséquent attaquable par 
les ventouses, les cataplasmes, ete. 

Cette théorie ne me paraît point bonne. Je ne crois pas 
qu’on rajeunisse une pleurésie par cela qu'on soutire le 
liquide et, si tel était le résultat de la ponction évacuatrice, 
ce serait une raison de plus pour s'abstenir, parce que la 
pleurésie aiguë a une sorte de carrière normale à parcourir, 


— 


(1) Voy. E. J. Woillez. Traité clinique des maladies AXguEs des or- 
ganes respiratoires, Paris, 1872. 
(2) Leçons de clinique médicale, A8T3. L. 4. e 
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et qu'il vaut mieux, pour le malade, être à la fin qu’au com- 
mencement. Mais, au moins, y a-t-il sous la formule de 
M. Peter une grande vérité, à savoir .que : vider la plèvre 
n’est point traiter la pleurésie ; c’est le contraire de l'opinion 
sur faquelle paraît reposer la pratique moderne des ponctions 
successives, méthodiquement répétées. 


B. Cependant, ce que l’on redoute, en définitive, dans les 
épanchements considérables, c’est la morf subite ou rapide, 
survenant par un mécanisme sur lequel on n’est pas encore 
fixé, et qui peut, d’ailleurs, n'être pas toujours le même. 

Mais y a-t-1l beaucoup d'exemples de cette terminaison, 
qui impressionne si péniblement l'entourage et le médecin ? 
Trousseau savait autrefois émouvoir l'opinion publique avec 
deux ou trois:cas, d'ailleurs assez discutables. M. Dieulafoy 
ne trouve rien de mieux que de les reprendre, en y ajoutant 
celui de M, Blachez, qui a servi à montrer un mécanisme 
possible de la caïastrophe : il s’agit pourtant d'établir la 
méthode de l'aspiration thoracique, et il est à croire que si 
les cas de mort subite dans la pleurésie étaient communs, 
l’auteur se fût servi de cet argument important. 

Goupil, «en 1864, avait rassemblé douze cas de morts 
subites ou rapides, empruntés principalement à la thèse du 
D' Négrié,(1) ; seulement, quelques-uns étaient compliqués 
de péricardite. 

M. Woillez a eu sous les yeux un fait « dans lequel la ter- 
minaison fatale pouvait avoir été favorisée par une myocar- 
dite» (2). 

À propos de la mort subite dans les épanchements & 
droite, M. Peter cite cinq cas de cette terminaison; ils ap- 
partiennent à MM. Thibierge, Daga, Wetter, E. Besnier. 

Enfin, il y a le cas célèbre de M. Blachez, qui, à la vérité, 
a été publié, en 1862 et, par conséquent, compte déjà dans 
une des séries précédentes. Mais il a cette importance spé- 
ciale que l’autopsie à fourni une explication anatomo-ph y- 
siologique du mécanisme de la mort : la thrombose de l’ar- 
tère pulmonaire. 


(1) De la mort subite dans la pleurésie. Thèse de Paris, 1864. 
(2) Woillez, loc. cit., p. 355, 
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Ainsi, la mort subite dans la pleurésie est possible, per- 
sonne n'en doute. Mais c’est encore un fait assez rare. Pour- 
quoi les jeunes gens, qui ne l’ontjamais vue, paraissent-ils, 
en présence d’un épanchement, éprouver une si grande 
peur de la mort subite ? Je ne sais, et je m'efforce de croire 
que l'envie de ponctionner n'y.est pour rien, tandis que la 
nouvelle éducation médicale, la vulgarisation d’appareils 
d'aspiration d’un maniement facile, à résultats 2mmédiats 
ilatteurs pour tout le monde (malade et médecin), paraissent 
avoir une influence décisive sur la disposition des esprits (1). 


C. Quelles sont donc les circonstances d'anatomie ou de 
physiologie pathologiques, qui établissent le danger de la 
mort subite par le fait d’un épanchement pleural ? 

Il est entendu, tout d’abord, que le déplacement du cœur, 
dans les épanchements du côté gauche, peut être simple- 
ment écarté, puisqu'il y a des morts subites tout aussi 
bien dans les épanchements du côté droit. D'ailleurs, on 
sait aujourd’hui qu’il n’y à pas, en pareil cas, de torsion du 
cœur ni des vaisseaux, mais une sorte de bascule qui ne sau- 
rait faire autre chose que modifier les conditions de l'hÿ- 
draulique circulatoire et non suspendre les mouvements du 
cœur. 

Dans le cas de M. Blachez, la mort a été attribuée à la 
coagulation du sang dans l’artère pulmonaire. Je ne con- 
teste nullement l’explication ; mais tout le monde sera frappé 
de cette circonstance que, justement, il s'agissait d’un épan- 
chement médiocre, 1500 grammes environ de liquide, un 
tiers d'épanchement. Ce n’est donc pasle volume de l'épan- 
chement qui a été le principal coupable, Et, si l’on est obligé 
de convenir que l’épanchement peut avoir eu quelque in- 
fluence, il est impossible de ne pas voir derrière lui une 
disposition générale, plus ou moins solidaire de la pleurésie, 





(4) L’on pourrait aisément retrouver dans les cinq ou six dernières 
années de ce Recueil la trace de l'importance qu'a prise tout à coup 
la manière de ponctionner et d’irriguer la plèvre. Il semblera équitable, 
non pas en opposition, mais en compensation, que l’on se soucie égale- 
ment du moment appliquer ces procédés et mème que l’on cherche à 
ne pas en avoir besoin. | 
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par exemple un de ces états que l’on a désignés par les 
termes d’Aypérinose et di inopexte ; ce qui, du reste, 
n'avance pas la question. En présence d’une disposition pa- 
. reille, la thoracentèse à des chances de ne pas prévenir la 
mort subite; d’abord, parce qu’on ne la fera pas, l’épan- 
chement étant médiocre et au-dessous des indications clas= 
siques ; ensuite, parce que la coagulation artérielle pulmo- 
naire pourrait très bien avoir lieu quand même, après la 
ponction, comme cela est arrivé dans des conditions ana- 
logues, ainsi que l’a fait remarquer ; il y à quinze ans, 
M. Léon Colin (1). 

Dans un rapport sur un cas de mort subite après la thora- 
centèse, communiqué par le D° Legroux à la Société médi- 
cale des hôpitaux, M, Desnos (2) tend très ouvertement à 
mettre au compte de la congestion pulmonaire, non seule- 
ment ce cas et d’autres semblables qui se produisent pendant 
ou après la thoracentèse, mais encore la mort subite avant 
la ponction. « Lorsqu'une grande partie du champ respira- 
toire a disparu par l’annihilation complète d’un des pou- 
mons, il suffit d'une congestion, même peu intense de son 
congénère, pour créer un péril imminent. » Et le judicieux 
auteur prouve son dire par le récit d’un fait personnel : Un 
vieillard de 70 ans, atteint d'un épanchement moyen du côté 
droit, en voie de diminution, mourut subitement dans son 
service; à l’autopsie, l'on constata la congestion du poumon 
gauche. | 

Je remarque, en passant, qu'il s’agit d'un vieillard. 

Or, la pleurésie peut n’être pour rien dans la congestion 
pulmonaire, et Grisolle déclare, d’autre part, « qu’il n’est 
pas absolument rare de voir la congestion naître tout d’un 
coup et amener une mort très prompte, parfois instantanée ». 
En quoi la thoracentèse peut-elle nous protéger contre ces 
catastrophes? D’abord, on ne la fait pas pour un demi- 
épanchement qui va Fien et se résorbe tout seul. Et, si on 
la fait, comme dans le cas de M. Legroux, le aide suc- 





(1) Etudes cliniques de méd. milit. Paris, 1864, p. 112. | 
(2) Bulletins et mémoires de la Société méd. des hôpitaux de Paris, 
1876, p. 69 et suiv. 
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combe néanmoins. L’ou a,.en effet, assez souvent l’occasion 
de se donner la consolation médiocre, contenue: dans ces 
paroles de M. Desnos : « La thoracentèse n’a pas précipité la 
mort; elle a été impuissante à la conjurer,; voilà tout ». 

Du reste, M. Desnos, à notre avis, a raison et au delà de 
regarder la congestion pulmonaire comme capable de déter- 
miner la mort subite avant ou après la thoracentèse. La pleu-. 
résie est, en somme, une maladie fort sérieuse, et qui le 
devient davantage quand le terrain: est mauvais. Elle établit 
trop aisément les points de départ multiples. de ces irradia-. 
tions, dont a parlé à cette occasion M. Maurice Raynaud(1{}, 
qui aboutissent aux régions de la moëlle allongée et sont 
la raison physiologique de la syncope mortelle. 

Mais, si l’on se pénètre de cette vérité, l'on reconnaîtra 
que la quantité du liquide n’est pas tout, qu’elle n’est 
même presque rien dans la fragilité du lien qui, à ce mo 
ment, dans de certaines conditions, rattache l’homme à 
l'existence. Ce lien est fragile, parce que certain individu, 
à système nerveux exaspéré d'autre part et à susceptibilité 
vitale exquise, a une pleurésie; non point parce que 
cette pleurésie est à liquide abondant. 

L'opération même, et rien que ses préparatifs, sont quel- 
quefois, dans de pareilles dispositions, l'excitation périphé- 
rique ou générale qui s’irradie jusqu'au bulbe. Et les faits 
prouvent encore que la quantité du liquide n’y fait rien, 
puisque les malades s’éteignent néanmoins après que le 
liquide a été évacué. C’est en vertu de cette sorte d’excita- 
bilité pleurétique qu’un malade de M. Maurice Raynaud 
s’affaissa pour toujours au moment où l’on venait de lui 
faire avec une lancette la voie qu’allait suivre le trocart à 
travers la peau. C’est probablement ainsi que mourut subi- 
tement le jeune médecin de M. Lasègue, au moment où l’on 
se préparait à lui faire la ponction. 

Je ne profite point de ces faits pour incriminer la thora- 
centèse; je tiens seulement à en faire ressortir ce principe 
que, chez certains individus, le danger de mort subite est 


(4) Bulletins et mémoires de: la Societe de médecine des FA sit de 
Paris, 1876, p. 97. 
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posé par la pleurésie même et non par le volume de l’épan- 
chement. Pourtant, quand on est en présence de ces orga- 
nisations auxquelles 1l est si délicat de toucher, n’y a-t-il 
pas des chances que les risques auxquels on les expose par 
l'opération, contrebalancent les services qu’on veut leur 
rendre? Ce: serait pis encore si la théorie du D' Legroux 
était l'expression de la vérité ; dans cette théorie, en effet, 
la mort serait due à Z’anémie cérébrale, provoquée par le 
vide virtuel que détermine l'évacuation de la plèvre, et par 
l’afflux des liquides organiques vers le poumon subitement 
décomprimé (1).'Sans doute, M. Dieulafoy oppose à ces acci- 
dents du vide virtuel la méthode des ponctions multiples, 
avec des évacuatrons médiocres à chaque fois. Mais c’est jus- 
tement ce principe des trous répétés dans la plèvre que je 
regarde comme éminemment dangereux, et que Je repousse 
de toutes mes forces. Il peut conjurer la mort subite jusqu’à 
un certain point, mais 1l va droit à la pleurésie purulente, 
par conséquent à la mort aussi, dans bien des cas, sauf que 
Vagonie est longue ; tout au moins expose-t-il les individus 
à un séjour indéfini à l'hôpital, à une incapacité de travail 
de longue durée, quelquefois définitive. Beaucoup de méde- 
cins se refuseront à l'adoption de cette méthode, et les morts 
pendant ou après la thoracentèse, passées ou futures, reste- 
ront pour que l’époque moderne ne se vante pas trop d’avoir, 
à l’aide de la thérapeutique par les ponctions, diminué le 
nombre des morts subites dans les épanchements pleuraux. 


D. Le précepte de la ponction dans les cas d'épanchement 
abondant, sous forme d’aphorisme et sans autre explication, 
est donc inacceptable, surtout si l’on fixe à 2,000 grammes 
le point où un épanchement mérite ce titre et où le danger 
de mort subite commence. 

Il est cependant des cas dans lesquels la thoracentèse 
est légitime, indiquée, nécessaire, et où, sans être certain 
qu’elle sera indéfiniment bienfaisante, le médecin est auto- 


(4) Voy. À. Legroux, Note sur un cas de mort subite par syncope 
après la thoracentèse (Bull..et mém. de la Soc. de méd. des hôpit. de 
Paris, 1876). 
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risé, par le danger actuel, à faire courir à son malade les 
risques d’une opération qui, comme toutes les opérations au 
moins, ouvre à la fois des chances favorables et des chances 
mauvaises. 

Les exemples publiés de morts subites ne permettent 
guère de croire que le danger créé par la pleurésie soit quel- 
que chose de mystérieux ni d’insaisissable. | 

Le plus habituellement, il y a quelque mode respiratoire 
inquiétant, de la dyspnée tout au moins, de l'oppression 
même au repos, une toux plus ou moins spasmodique, quel- 
quefois des signes physiques pulmonaires attestant que, pen- 
dant que l’un des poumons est noyé, l’autre est obstrué de 
congestion, de sécrétions bronchiques, de.tubercules dans 
une phase d'activité, ete. 

En dernière analyse, il y a l’état général du patient, son 
âge, son sexe, ses maladies antérieures, son nervosisme ; 
conditions que l’on peut bien, quoique à tort, avoir négligées 
pendant la vie, mais sur lesquelles la pensée revient après 
la catastrophe et qui expliquent bien des choses. Les dan- 
gers que rien ne révèle au dehors, après tout, n'existent pas 
pour la clinique, ou, si l’on veut, les cliniciens ne peuvent 
les mettre en ligne de compte, puisqu'ils ne constituent 
aucune indication et que, s'ils existent, la surprise est fatale, 
inévitable. 

Ah! sans doute, il ne faut pas perdre de vue que la respi- 
ration est la fonction capitale, condition de toutes les autres 
sans suppléance possible. Lorsqu'un épanchement, même 
médiocre, survient chez un individu dont les poumons sont 
déjà atteints de quelque autre lésion organique ou fonction- 
nelle, la situation se fait rapidement grave, et il n’est pas 
difficile de le comprendre. Inutile de s’arrêter à l’objection 
de la pneumonie totale, ou même de la pneumonie double, 
qui, du reste, est fort grave aussi. Pour moi, qui éprouve le 
plus grand serupule vis-à-vis de la possibilité de provoquer 
une pleurésie purulente chez un homme parfaitement sain, 
sauf la pleurésie simple qu’il a actuellement, je ne sais plus 
résister lorsque, avec un épanchement notable, coexiste une 
bronchite généralisée, surtout une de ces bronchites pro- 
fondes, capillaires, qui mérite bien le titre de éroncho-pneu- 
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monte. En pareil cas, il y a une sorte d’asphyxie progres- 
sive, menace incessante d’asphyxie complète ; la vie du ma- 
lade devient un labeur, une lutte d’issue douteuse; sans 
ignorer les risques ultérieurs, il faut aller au plus pressé, 
dégager le poumon noyé de tout le liquide qu’on peut ex- 
traire, et rendre de la surface au champ de l’hématose. 

L'homme serait-il tuberculeux, je n’en suis pas moins 
disposé à ponctionner ; je le suis peut-être davantage. Il ne 
nous est pas permis de ne pas prolonger les jours d’un 
phthisique de tout ce que nous pouvons gagner sur la mort, 
Du reste, je me sens très à l’aise, armé du trocart, vis-à-vis 
d’un individu chez qui il n’y a rien à gâter ; si la ponction 
décide la purulence, eh bien, on n’a pas ruiné une consti- 
tution dont on eût pu espérer mieux. 

J’inclinais, par exemple, à ponctionner l'homme qui fait 
le sujet de l'observation suivante. Je m'abstins, sur l’avis de 
M. le médecin en chef D' Cuignet, et de M. le médecin-major 
Kelsch, qui avaient bien voulu examiner le malade avec moi. 
L’évènement donna raison à mes savants collaborateurs. Je 
crois, néanmoins, qu’en pareil cas, la question de la thora- 
centèse est formellement posée. 


OBSERYATION 1°. — Tuberculose pulmonaire. — Catarrhe bronchique 
généralisé. — Pleurésie à gauche. — Dyspnée et spasmes respira- 
toires. — (ruérison relative sans ponclion. 


F..., 26 ans, né à Arras, soldat au 43° de ligne, est né de parents sains 
et a joui d’une bonne santé jusqu’à l'hiver dernier. Il exerçait la pro- 
fession d'homme de peine. A 21 ans, il a fait six mois de service mili- 
taire, appartenant à la deuxième portion du contingent. A 25 ans, il a 
repris du service pour remplacer un frère plus jeune. À l’époque de sa 
nouvelle incorporation, en novembre 1878, il toussait depuis quelques 
semaines ; peu de temps après, il eut une hémoptysie et entra à l’hô- 
pital en mars dernier. Les signes inquiétants se dissipèrent; il sortit 
après un mois de séjour. Cependant, ses forces ne revinrent point et 
la toux persista. à 

Rentré à l'hôpital le 10 juin, 11 est amaigri et en proie à une respi- 
ration laborieuse et fréquente, qui se convertit en accès de dyspnée 
de suffocation le soir. Expectoration spumeuse, assez abondante, avec 
quelques filets de sang. Point de côté à gauche, sous le mamelon. 

Transpiration abondante, surtout la nuit. 

Signes physiques. — Côté droit; submatité au sommet; au même ni 
veau, sous la clavicule, respiration bronchique, râles et bulles humides. 


XXXVI.— 3° SÉRIE. 9 
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-assez grosses ; plus bas, râles humides et sibilants. En arrière, craque- 
ments humides au sommet; râles bullaires etmusreaux au-dessous. 

Côté gauche : matité à la base en arrière et absence de respiration. 
Vibrations thoraciques très affaiblies au même niveau. La respiration 
est normale en avant et au sommet, sauf des bruits de bronchite. 

Cinq ventouses scarifiées et cataplasme loc. dol.; pot. belladonée ; 
injection de morphine, 0 gr., 005. 

48 juin. Il y a de la diarrhée. L’appétit est presque nul. Dans les 
accès de toux quinteuse, qui ont lieu dans l’après-midi, la face se con- 
gestionne, se couvre de sueur ; l'anxiété respiratoire est considérable. 
Parfois, la quinte aboutit à des vomissements alimentaires d’abord, puis 
bilieux. | 

La matité du côté gauche en arrière s’est élevée jusqu'à la pointe de 
Vomoplate. En avant, sonorité skodique dans la zone sus-mamelon:- 
naire ; matité au dessous; toutefois, la sonorité gastrique se perçoit 
dès la septième côte. Râles sonores et ràles muqueux dans toute l’6- 
tendue restée perméable des poumons. Expectoration muqueuse, aérée, 
abondante.— Vésicat. sur le côté gauche. 

22 juin. La matité remonte en avant jusqu'au deuxième espace inter- 
costal ; en arrière jusqu’au niveau de l’épine du scapulum. La sonorité 
gastrique apparait dès le sixième espace intercostal. Mêmes râles que 
précédemment. Même dyspnée habituelle, allant jusqu’à rendre la parole 
entrecoupée, 40 respirations par minute. Mêmes accès le soir et dans la: 
nuit. Pot. bellad. ; chloral 2? grammes ; injection hypodermique de mor- 
phine, 0 gr.,01 sur le soir. On discute l’opportunité de la thoracentèse. 

98 juin L’épanchement rétrograde visiblement. 

En avant, la matité ne remonté plus qu’au troisième espace inter- 
costal ; en arrière, ne dépasse pas la fosse sous-épineuse. La dyspnée 
est moindre ; les accès de suflocation du soir ont disparu. Râles sonores 
et râles muqueux disséminés dans les portions perméables des deux 
poumons. | 

Le 2 juillet, sonorité à peu près normale, à gauche, de la clavicule au 
troisième espace intercostal. Sonorité gastrique dès le cinquième espace. 
Au même niveau, respiration complète, sauf un peu de sibilance. 
À droite, en avant, sonorité et respiration normales, avec un peu de 
sibilance et de la rudesse. En arrière, à gauche, matité à partir de la 
pointe du scapulum jusqu’en bas; respiration très affaiblie partout, 
nulle à la base. À droite, matité dans la fosse sus-épineuse ; souffle et 
craquements humides au même niveau. Râles humides et sibilants au 
dessous. Expectoration muqueuse, aérée, avec quelques crachats san- 
guinolents, un peu moins abondante que par le passé. 

L'état général s’est notablement relevé. L’homme mange avec un cer- 
tain appéut et a des nuits assez bonnes. Pas de retour de suffocation, 
pas d'ensemble dyspnéique. 

Le 10 juillet, il est présenté pour la réforme et accepté. 


Il semble démontré par la succession des phases de cette 
affection : 1° que l’épanchement ne rendait grave l’état du 
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malade que par la coexistence d’une bronchite généralisée, 
d’ailleurs d’origine tuberculeuse ; 2° que l’évacuation du 
liquide eût été capable de soulager le patient et de diminuer 
_le danger de sa position, puisque les accès de suffocation ont 
disparu dès que l’épanchement a rétrogradé ; il est vrai que 
la bronchite cédait en même temps; 3° que la jeunesse du 
sujet et sa complexion assez robuste (car sa phthisie était 
acquise) l’ont protégé contre les dangers résultant de l’asso- 
ciation d’une pleurésie avec une bronchite d’origine spéeci- 
fique. Ce qui prouve, par contre-coup, que l’on peut quel- 
quefois se passer de la thoracentèse, même lorsqu'elle paraît 
indiquée. 

J'ai néanmoins cédé à cette indication dans un autre cas, 
qui peut passer pour typique, au moins dans l’armée, 
comme exprimant au mieux les conditions dans lesquelles 
une lésion pulmonaire d’un autre ordre rend un épanche- 
ment dangereux, et légitime le recours à un remède qui n’est 
lui-même pas sans danger. 


OBservaTION El. — Pleurésie avec épanchement considérable. — Bron- 
chite concomitante. —- Dyspnée extréme.-— Aspiration. —(Guérison. 


C..., 24 ans, né à Gisors (Eure), robuste, exerçant antérieurement la 
profession de journalier, soldat au 1° escadron du train des équipages, 
entré le 41 avril 1879. 

Cet homme n’accuse pas de maladies antérieures. Il y a sept jours, il 
a éprouvé de la fièvre chaude et des sueurs, un point de côté médiocre, 
de l’essoufflement,de l'oppression, avec de la toux et une expectoration 
peu abondante. Il est resté trois jours à l’infirmerie, sans médication 
importante. Dès son entrée, il présente une dyspnée considérable, des 
ràles sous-crépitants humides et des ronchus sonores, à droite et sur- 
tout à la base; à gauche, il y a un épanchement, occupant la moitié de 
la cavité pleurale. 

Le 43, ipéca stibié, 4 ventouses scarifiées. 

Le 14, il y a de la fièvre (38°,9 le matin; 39°,2 le soir); une toux fré- 
quenteet une expectoration muqueuse, aérée, abondante ; l'épanchement 
fait néanmoins des progrès; ventouses sèches. 

Le 15, l’épanchement est complet ; il n’y a même plus de son sko- 
dique sous la clavicule, ni de souffle à la pointe de l’omoplate, La 
dyspnée ne se prononce que quand on fait mouvoir le malade, Vésica- 
toire en arrière à gauche. 

Le 16, oppression, anxiété, face d’une pâleur livide, sueurs, toux, 
expectoralion abondante. Le cœur est dévié à droite de la ligne médiane. 
Jalap, 2 gr. avec scammonée, 1 décigr, 
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Le 17 matin, 120 pulsations, 40 respirations ; temp. axill., 385,5. 
L’oppression, qui a été extrême hier soir et dans la nuit, est encore 
considérable. Les signes de bronchite sont généralisés à tout le côté droit ; 
la sécrétion bronchique reste active. La ponction est décidée, après avis 
conforme de M. le médecin en chef, et pratiquée avec l’aspirateur Dieu- 
lafoy, en ayant soin d'opérer l'aspiration très lentement. L’on s’arrête 
au moment où apparaît la toux quinteuse ; il y a un peu plus de deux 
mille grammes de liquide extrait, parfaitement limpide d’ailleurs. Sou- 
lagement immédiat. Le son et la respiratiôn reparaissent dans la moitié 
supérieure en avant et dans le tiers supérieur en arrière. Cinq ventouses 
scarifiées sont appliquées sur le côté, quelques instants après. Le soir, 
20P-4, 

Le 18 et le 19; pas de dyspnée, mais de l’insomnie. On perçoit de 
la crépitation sèche au niveau des parties dégagées du poumon gauche. 

Le 20, la matité remonte sensiblement. 

Le 21, l’épanchement paraît à peu près reproduit. Toutefois, on en- 
tend un peu la respiration dans la fosse sus-épineuse gauche. 

Le 23, fièvre, sueurs, dyspnée, 38°,4 le matin; 39,8 le soir. Ven- 
touses sèches. | | 

Le 27 matin, 112 puls., 30 resp., 38°,7. 

Le 1°° mai, 38°,7 le matin; 39°,5 le soir. Dyspnée toute la nuit pré- 
cédente. À 8 heures du soir, on fait une injection hypodermique de 
morphine (0gr.,01) qui procure une bonne nuit. 

Le 2 mai, la sonorité reparaît sous la clavicule gauche. La respiration 
s’entend dans le quart supérieur en avant et tout le long de la gouttière 
vertébrale en arrière, Dans cet espace, on perçoit desrâleshumides (qui 
sont peut-être un mélange de râles sous-crépitants et de frottements 
pleuraux). D'ailleurs, la bronchite persiste du côté droit, l’expectoration 
séro-muqueuse, aérée, est toujours très abondante, et le crachoir est 
rempli tous les matins. 

Le 7 mai, l’injection morphinée répétée tous les soirs a donné régu- 
lièrement de bonnes nuits. Du reste, la pleurésie cède manifestement et 
le malade se couche sur les deux côtés ou sur le dos, sans difficulté. 
La sonorité à gauche, en avant, un peu claire, descend jusque près du 
mamelon ; à ce niveau, la respiration a de ampleur et s'accompagne 
de frottement à l'expiration. En arrière, le son est presque aussi 
ample à gauche qu’à droite, sauf à la base et latéralement, où il reste à 
peu près nul. La respiration est presque complète dans les deux tiers 
supérieurs et le long de la gouttière vertébrale; latéralement et à la 
base, la crépitation-frottement est manifeste. Les râles sous-crépitants 
se raréfient dans le côté droit. La pointe du cœur bat à 4 à 5 centimètres 
au-dessous du mamelon et un peu au dedans de la ligne verticale mame- 
lonnaire. Le son gastrique apparaît entre la sixième et la septième côte. 
D'ailleurs le malade mange deux portions; il prend du vin de quinquina 
et de l’iodure de potassium. 

17 mai. Le son est médiocre, à gauche, sauf sous latclavicule et; en 
arrière, le long de la gouttière vertébrale. Mais la respiration s'entend 
presque partout, un peu affaiblie, sans râles, ni crépitation. À droite, 
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râles sibilants et ronflants. Expectoration beaucoup plus rare qu'anté- 
rieurement. Bien-être et sommeil. Le matin 37°,5, 92 puls., 22 respir. 

Le 4 juin; depuis quelques jours, point douloureux à droite, en 
arrière, au niveau de la pointe de l’omoplate. À ce niveau, quelques gros 
râles muqueux. Du reste, la sonorité est à peu près égale à gauche et à 
droite et la respiration est à peine un peu plus faible à gauche. La ré- 
sonnance et les vibrations vocales, sont les mêmes des deux côtés. En 
avant, la région sus-mamelonnaire n’est qu’à demi sonore ; cependant la 
respiration y est bonne. À la base, en avant, crépitation fine et sèche, 
88 puls., 26 respir. Peu de toux, pas de dyspnée : expectoration mu- 
queuse, aérée, peu abondante, sommeil, appétit bons. Se lève toute la 
journée. 

Le 9 juin, à la base, à droite, en avant, respiration rude et saccadée, 
surtout à l'expiration; on dirait d’une succession de lèchements, ou d’un 
frottement pleural, sans éclat. 

Le 17 juin, sort, en bon état, pour jouir d’un congé de convalescence. 
Il respire bien des deux côtés, quoique le gauche reste peu sonore et 
conserve quelques rares éclats de frottements. 


J'ai, à diverses reprises, soupçonné cet homme de faire 
des granulations. Le fait n’a jamais été démontrable ; ce- 
pendant, la coexistence d’une large bronchite avec la pleu- 
résie, chez un homme jeune; la poussée de pleurésie qui 
perça du côté droit, au moment où l'affection principale 
disparaissait ; la dyspnée, les sueurs et quelques autres 
signes donnent bien à penser. Malgré le rétablissement appa- 
rent, je n ’incline pas à revenir sur mes impressions à cet 
égard. 

Quoi qu’il en soit, je l’ai ponctionné, non point parce 
qu'il avait un épanchement volumineux, mais parce qu'il 
avait cet épanchement avec une bronchite généralisée, pro- 
fonde, et qu’une dyspnée intense révélait nettement le degré 
et la nature du danger qui pesait sur lui. Cela prouve tout 
d’abord que je ne repousse pas systématiquement et aveu- 
glément la thoracentèse ; je puis ajouter ici qu'il n’est pas 
d’année où Je n’en fasse une ou deux (à vrai dire, je tends 
plutôt à restreindre l’usage du procédé qu’à l’étendre). 
L'opération donna le résultat immédiat que l’on pouvait en 
espérer; elle permit au malade de respirer suffisamment, 
bien que nous n’ayons pas évacué tout le liquide. C’est un 
grand point ; en effet, je ne sais pas bien en quoi cette éva- 
cuation assure le malade contre la mort subite, puisque l’on 
n’a pu nous dire positivement la raison anatomique ou phy- 
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siologique de ce danger ; mais personne ne peut contester 
qu'il ne soit rendu un espace de deux décimètres cubes au 
champ de l’hématose ; par conséquent, qu’une cause puis- 
sante d’asphyxie progressive et de dépression vitale me soit 
suspendue, sinon supprimée. Cela ne durera pas,sans doute; 
mais l’économie aura du moins repris haleine (à la lettre) 
pendant 48 heures et reconquis des forces de résistance. 
D'ailleurs, comme toutes les bronchites et toutes les pleu- 
résies tendent naturellementà guérir,deux ou trois jours de 
gagnés nous rapprochent tout de même de la fin ou du mo- 
ment auquel l’affection cessera d’être dangereuse. 

Cette dernière considération permet de ne pas trop se 
presser de recourir à une deuxième ponction, sous prétexte 
que l’épanchement s’est reproduit plus ou moins coraplète- 
ment. Quand on approche du vingt-cinquième jour d’une 
pleurésie aiguë, il est bien rare qu’on ne soit'pas au moins 
à la veille de la résorption spontanée, et c'est un luxe inpru- 
dent que de ponetionner à cette date. | 

Pourtant, chez notre malade, le retour de la dyspnée po 
sait de nouveau la question de la thoracentèse. Nous l’aurions 
acceptée encore une fois, si les injections hypodermiques de 
morphine ne nous avaient, en cette circonstance, rendu le 
même service qu'en a reçu en d’autres occasions M. Henri 
Huchard (1). C’est à coup sûr un bon procédé d'attente il 
y a souvent un élément spasmodique dans ces dyspnées. 


III. BÉNIGNITÉ DES ÉPANCHEMENTS SANS COMPLICATION, MÊME. 
CONSIDÉRABLES, CHEZ DES HOMMES JEUNES EF BIEN CONSE- 
TUÉS, COMME LES SOLDATS. 


Nos maîtres de la clinique, médecins des grands hôpitaux 
civils des capitales, et en même temps répandus dans la 
clientèle, ont évidemment eu de bonnes raisons pour conce- 
voir, vis-à-vis des épanchements pleurétiqnes, les craintes 
que la méthode des ponctions a pour but de calmer. Est-ce 
à dire que les médecins militaires, tout en reconnaissant le 





“() De la guérison rapide des accès d'asthme par l'emploi des injec- 
tions hypodermiques de morphine, et de l’actiôn eypnéique de la mor- | 
phine. Paris, 4879, + | 4 
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talentet la sagesse des maîtres, aient à les suivre absolu- 
ment sur le terrain des procédés curatifs ? Non; attendu que 
lechamp d'observation diffère des uns aux autres. Les clients. 
des médecins de l’armée sont uniformément jeunes, aujour- 
d'hui surtout, et sauf, les surprises inévitables, tous de 
bonne constitution et d’une vitalité énergique; il à été re- 
connu que la flexibilité du thorax, dans la jeunesse, est elle- 
mêmeune condition physique favorable, et qu’à moins d’un 
épanchement très rapide, elle contribue à diminuer le dan- 
ger des compressions d’organes et de vaisseaux. Au con- 
traire, les hôpitaux civils reçoivent des éléments de toute 
sorte, des vieillards, des femmes, des adultes usés par la 
misère, le travail, quelquefois le vice, ou d’autres qui ont 
toujours été chétifs. Des éléments analogues se retrouvent 
en grand nombre parmi les malades qui se font soigner à 
domicile, même dans les classes riches. À priori, la pleurésie 
de nos soldats ne peut être aussi grave, aussi souvent com- 
pliquée ou associée que celle de la population civile ; par 
conséquent, elle ne saurait être aussi redoutable, aussi 
pressante, puisque, nous l’avons vu, les pleurésies sont plus 
ou moins dangereuses selon que les patients sont plus ou 
moins capables de les supporter et libres de toute autre 
affection. 11 y a là un écueil pour nos jeunes médecins mili-- 
taires, élevés à la fructueuse école de nos facultés, par con- 
séquent disposés à cepier les procédés qu'ils ont vu mettre 
le plus ordinairement en œuvre, sans trop songer à faire la 
distinction du terrain. Il importe que les aînés leur fassent 
comprendre cette différence du milieu pathologique, dès. 
l'entrée dans la carrière, et surtout qu'ils prèchent d'exemple 
en pratique. 

Ce n’est pas une mince preuve de courage que de savoir 
résister même à l’entraînement d’un incontestable progrès, 
quand ce n'est pas le moment d'y céder, et il y a quelque 
mérite à savoir discerner le point où 1l convient de s'arrêter 
dans le champ d'une émulation d’ailleurs légitime. 

Après avoir fait des réflexions de ee genre, et frappé des. 
résultats apparents de l’extension aux malades militaires de 
la méthode des ponctions, c’est-à-dire des pleurésies puru- 
lentes nombreuses, des drains intarissables, des réformes et. 


24 REMARQUES SUR LA PLEURÉSIE AIGUE. 


des morts de ces dernières années, j'ai voulu essayer de 
répudier nettement la thoracentèse à titre de méthode thé- 
rapeutique, de braver les prétendus dangers des épanche- 
ments considérables, envisagés comme tels, et de ramener 
les ponctions à la qualité de moyens extrêmes, d'urgence, 
appropriés non pas à une classe d’affections, mais à une cer- 
taine catégorie de cas, parmi les épanchements pleurétiques. 
En d’autres termes, je m’abstinsdes ponctions, presque aussi 
systématiquement que d’autres les généralisent; je laissai 
évoluer, en les traitant médicalement, ces gros épanchements 
aigus, très peu bruyants à vrai dire, mais que parfois on me 
dénonçait comme une mer perfide, calme à la surface, et 
recélant dans son sein une tempête et un naufrage certain. 

Que ce fût là une hardiesse grande et une innovation, 
chacun sait qu’il n’y a pas à le prétendre, non plus qu'à 
l'avouer. Il fut un temps où l’on ne ponctionnait pas la pleu- 
résie aiguë, et où, semble-t-il, les patients ne mouraient 
pas plus qu'aujourd'hui; Louis, en 1836, s'appuyant sur 
150 cas tous terminés par la guérison, déclarait que la pleu- 
résie simple n’est jamais ou presque jamais mortelle; Andral, 
Chomel, M. Bouillaud, dont le traitement par les émissions 
sanguines nous effraie aujourd’hui, ne reconnaîtraient cer- 
tainement pas qu’ils aient perdu plus de malades que nos 
contemporains. M. H. Roger, en 1872 (1), répète pour la 
pleurésie des enfants exactement la formule de Louis. C’est 
à prendre en considération pour les soldats, dont la patho- 
logie a plus d’un trait commun avec celle de l'enfance. En 
fait, M. Léon Colin, dans l’armée, s’abstient régulièrement 
de la thoracentèse dans les épanchements simples, et son 
succès est tel qu’en 1864, sur 228 cas, dont 33 épanche- 
ments complets, il n’avait perdu aucun malade, n'ayant pas 
une seule fois pratiqué la ponction. 

Depuis trois ans que j'applique cette manière de faire, un 
peu modifiée, à mes malades de l'hôpital militaire de Lille, 
n'ayant pratiqué dans tout ce temps que trois ponctions de 
nécessité, je n’ai eu ni un décès, ni une réforme (dont Je 
fusse responsable) pour cause de pleurésie. Maïs cette for- 


(1) Bulletin de l'Académie de médecine, juillet 1872: 
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mule synthétique paraîtrait un peu concise et j'ai pensé 
devoir l’appuyer d’un exposé complet du nombre et de la 
physionomie clinique de tous les cas de pleurésies traités 
pendant un temps déterminé dans mes salles. De la sorte, 
la valeur de mes résultats sera entièrement appréciable. De 
plus, ce sera l’occasion de noter, chemin faisant, quelques 
détails d’un certain intérêt, relativement à l'exploration des 
pleurétiques et au traitement de la maladie. 

La présente année a été favorable à ce genre d'observa- 
tions. Les pleurésies y ont été communes, depuis la fin de 
mars jusqu’au commencement de juillet. Si, eu égard à la 
déplorable météorologie de cette année, on peut admettre 
que beaucoup de ces pleurésies ont eu les refroidissements 
à leur origine, on devra convenir cependant que la série 
actuelle fait brèche à la classique étiologie qui rattache la 
pleurésie à la saison froide. Ce n’est pas la première fois 
qu’il est fait une semblable constatation. 

Du 24 mars au 6 juillet, j'ai reçu 12 pleurésies (toutes 
celles de la garnison). Deux d’entre elles se compliquaient, 
soit de bronchite généralisée et suspecte, soit de tubercu- 
jose; ce sont celles qui font l’objet des obs. I et IT, Elles 
m'ont paru pouvoir comporter la ponction et j'ai effective- 
ment pratiqué une fois cette opération dans le cas de 
l’obs. II. 

Les 10 autres comprennent : 3 épanchements complets, 
3-épanchements moyens et 4 médiocres. Voici d’abord 
l’histoire succincte des premiers, qui paraissent démontrer 
plus nettement l’inutilité de la thoracenthèse, quand l’épan- 
chement est simple, si volumineux qu'il soit. 


ÉPANCHEMENTS COMPLETS. 


OBSERVATION III. — Pleurésie aiguë, franche. — Epanchement com- 
plet. — Traitement médical. — Guérison. 


D... du Pas-de-Calais, laboureur robuste; sans maladie antérieure, 
âgé de 22 ans, appartenant au 16° bataillon de chasseurs à pied. 

Entré, le 24 mars, malade depuis 15 jours. Début par point de côté à 
gauche, toux sèche, rare, fièvre modérée. Le fait le plus gênant de son 
état était l’essoufflement, c’est ce qui lui a fait suspendre son service 
depuis 6 jours. 

Le 25 mars, je trouve tout le côté gauche rempli, absolument mat de 
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haut en bas, en avant et en arrière. Pas de son skodique, pas trace de 
souffle. La pointe du cœur bat à droite de la ligne médiane, d’au moins 
2 centimètres. Un peu de fièvre (Voir ci-dessous le tableau de la tempé- 
rature). L’homme est un peu pâle, mais n’a point de dyspnée. Il reste 
dans son lit. Décubitus latéral gauche et quelquefois dorsal; pas de point 
de côté. — Pargat.avec jalap, 2grammes,etscammonée 40 centigrammes. 

Le 30 mars, pas de changemeni. Vésicatoire loc. dol., digitale Q gr. 
20 centig. 

Le 2 avril, vestige de son skodique sous la clavicule gauche. 

Le 3 avril, le bruit skodique est manifeste. On entend un souffle doux 
en arrière, aux deux temps, au niveau et en dedans de l’épine de l’omo- 
plaie. 

Le 18 avril, on a encore répété une fois le paquet drastique. Il existe 
du son à la percussion dans toute la région sus-mamelonnaire ; le cœur 
est entièrement à gauche du sternum. En percutant de haut en bas, on 
rencontre le son gastrique à la 8° côte. En avant la respiration est moel- 
leuse, presque normale, sauf de la crépitation fine au-dessous du ma- 
melon.—En arrière, la sonorité reparaît, mais incomplète, dans le quart 
Supérieur ; la respiration s’entend, un peu faible, au même niveau et 
tout le long de la gouttière vertébrale ; elle est encore nulle latéralement 
— 24 respirations. L'homme dort le plus habituellement sur le dos; 
quelquefois et pendant quelque temps sur le côté droit. Presque pas de 
toux. Sommeil.et appétit; un peu-de sueurs ; urines normales. Il se lève, 
la coloration de la face reparaît. 

28 avril, frottement pleural en avant ; le malade en a conscience. — 
Un 2° vésicatoire. 

4 mai. Sonorité et respiration sensiblement normales en avant. En 
arrière, le quart inférieur reste mat et silencieux ; latéralement, le si- 
lence et la matité sont plus étendus. Le cœur bat à 5 centimètres en de- 
dans de la ligne verticale mamelonnaire gauche et à 2 à 3 centimètres 
au-dessous de la ligne horizontale passant par le même point. 

Sorti, le 20 mai, en très bon état, avec une convalescence de 2 mois. 


Température axillaire. 


MATIN. SOIR. MATIN. SOIR. 
24 mars. » 380,9 30 mars. 370,4 38,5 
DO DITS 4 LAS aol) 31. ide: 2137/40/02 
26 id. 38,2 390,0 Aer avril. 37,3 370:7 
27 id. 31.5 38.5 2. ide: 31 @r:487,8 
28 10. 91,6 938,6 9" IL OI 0130 
29 id. 379,3 38,4 % id. 319,3 37,8 


5 id. ,, 32,2. 37,1 
Nous trouvions, dès l’entrée de cet homme, un épanche- 
ment certainement considérable, à gauche, avec déviation 
du cœur et submersion absolue de ce côté. C'était donc en- 
freindre la règle moderne que de ne pas évacuer immédia- 
tement une partie du liquide. Pourtant, à voir le calme du 
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patient, l’absence de dyspnée et de gêne respiratoire, il 
nous sembla que nous n'afirontions pas un bien grand 
danger en nous abstenant de la ponction. Les ressources de 
l'appareil respiratoire sont grandes, quand le système 
nerveux qui préside à son fonctionnement est intact; on 
respire suffisamment avec un poumon, provisoirement et en 
restant au repos, lors même que la noyade du poumon voi- 
sin comprimerait un peu celui qui est chargé de pourvoir 
seul à l'hématose, pourvu que celui-ci soit libre, intriasè- 
quemeni san, et que l'individu jouisse d’une vitalité géné- 
rale énergique. Avoir un poumensubmergé, l’autre indemne 
et en pleine activité, ce n’est rien; avoir un quart de pou- 
mon annulé par une pleurésie, les trois autres quarts et le 
poumon voisin étant empêtrés de catarrhe, c'est très grave; 
et si le patient est préalablement affaibi par une autre ma- 
ladie ou par l’âge, c’est mortel. 

N'étant pas très inquiet tout d'abord, de par les signes 
obtenus, je l’étais moins encore par le fait que cet épanche- 
ment énorme était à son quinzième ou seizième jour. Le 
patient avait donc supporté victorieusement les troubles les 
plus sérieux. La situation, en effet, semble devoir être plus 
périlleuse pendant que la noyade s'opère que quand elle est 
généralisée ; dans la première phase, c’est une action exté- 
rieure violente, une lutte; ii faut que les organes se plient, 
se déplacent, que les cloisons cavitaires se prêtent; l’épan- 
chement fait, c’est une phase d'état, les organes ont pris 
le pli. t 

De plus, nous avions quelque chance d’être au début de 
la rétrocession spontanée ; nous nous rapprochions incon- 
testablement de la fin de la maladie. La pleurésie, en tant 
que maladie aiguë, a aussi une existence propre et réglée 
d'avance, avec les trois phases communes à toutes les mala- 
dies aiguës; augment, période d'état, période de résolution. 
C’est ce qui la rapproche des maladies générales, bien 
qu'elle n'ait pas, à proprement parler, d’analogue dans ce 
cadre. En disant que ces trois phases durent ensemble 
25 jours, on n’est pas loin de la vérité, pourvu que l’on 
prenne ce chiffre pour une moyenne et qu’on laisse de côté 
la résorption complète, souvent longue à obtenir et qui est 
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rarement une restitutio ad integrum. On trouve des! pleu- 
résies qui ne durent que 15 jours et même 8 jours. Dans le 
cas particulier, l'exactitude avec laquelle la température a 
été prise, matin et soir, permet d'admettre que la courbe 
fébrile, jamais très élevée, de la pleurésie est arrivée à sa 
fin vers les premiers jours d'avril, un peu plus tôt que la 
moyenne. C’est aussi à ce moment que les signes de rétro 
cession spontanée ont été perceptibles. A l’entrée du malade, 
nous étions donc à une huitaine de jours de la résolution 
naturelle. L'occasion était belle, à vrai dire, pour ponction- 
ner avec succès ; mais, s’il y a des opérations blämables, ce 
sont, à notre avis, les opérations de luxe; dans celles-là, 
l'opérateur est entièrement responsable de tout ce qui peut 
arriver. 


OBSERVATION IV. — Pleurésie aiguë. — Epanchement non enrayé par 
le vésicatoire. — Réplétion totale de la plèvre. — Pas de signes d’ur- 
gence. — Guérison sans ponction. 


F..., du département de l’Eure , 25 ans, ancien cultivateur, robuste, 
soldat au 19° régiment de chasseurs depuis 4 ans, a eu une fluxion de 
poitrine avant le tirage au sort, mais n’a plus été malade depuis l'incor- 
poration. 

Entré à l'hôpital, le 6 avril, malade depuis 8 jours d’un point de côté 
à gauche, se propageant à l'épaule du même côté, survenu sans frisson, 
mais suivi d’un peu de fièvre et, au 4° jour, d’une toux rare et sèche. 
Il présente de la matité à la base gauche, en arrière, avec absence de 
respiration et de vibrations vocales au même niveau. Températ. axill. soir 
39°,6. 

Le 7, application d’une vésicatoire loc. dol. 

Le 8, le 9, le 11, on constate aisément l'élévation du niveau de la ma- 
tité, par conséquent l’augmentation de l’épanchement. Le 12, il est 
complet. Il n’y a même plus de bruit skodique sous l’angle sterno-cla- 
viculaire. La pointe du cœur bat un peu à droite de la ligne médiane ; 
toute cette ligne elle-même est mate à la percussion, mais la matité em- 
piète à peine à droite. La sonorité gastrique se perçoit encore sous les 
9° et 10° côtes , ce qui prouve que le diaphragme est médiocrement 
abaissé. Le 14, il l’est davantage et il faut aller jusqu’à l’hypochondre 
pour trouver le son stomacal. 

Du reste, pas la moindre dyspnée. Le pouls est plein, un peu mou ; 
la toux presque nulle. Décubitus dorsal. Urine en quantité normale. 
Ce jour-là, 14 avril, il y a 100 pulsations, 30 respirations et, le soir, 39°,4. 

Le 9 et le 12, on a donné un paquet drastique, jalap 2 grammes avec 
scammonée 0 gr. 40. Le 42, 2° vésicatoire. Une potion opiacée tous les 
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jours ; 4 portion d’aliment, 2 p. de vin blanc. Je recommande au patient 
de garder le lit. 

Le 17 avril, au soir, la HUTÈQUE axillaire n’est que de 38°,7 

Le 18, matin ; température, 37°,5. P. 88; R. 26. L’ épanchement n'a 
pas Bouge, l'Hotime se trouve bietf, dort et ne tousse pas. 

Le 22, la mesure du périmètre thoracique au niveau des mamelons 
donne 0%,945 ; le 24, 0m,995 ; le 26, 0",915 ; le 28, O®, 910. 

Mais, depuis le 25, le ton est clair, de timbre un peu aigu, sous la 
clayicule ; le 27, on perçoit un peu de crépitation fine, irrégulière en 
avant, la respiration reparaît, moelleuse, dans la fosse sus-épineuse. 
L'homme a maigri; il est d’une pâleur un peu livide. Quoiqu'il mange 
2 portions et qu’il dorme bien, il est très rapidement fatigué, dès qu’il 
se lève. 

Le 29, la crépitation en avant s’est transformée en gros éclats. 

Le 2 mai, la pointe du cœur bat à gauche du sternum, à 5 centimè- 
tres en dedans de la ligne verticale mamelonnaire et un peu bas (à 8 cen- 
timètres du mamelon, obliquement). En ce point, il y a un bruit de 
lèchement coïncidant avec la systole.— P. 68 ; R. 22 ; T. 36°,8 le matin, 
38° le soir. Périm. thorac. 0®,910. 

Le 5 mai, périm. thorac. ou, 902. 

Le 10 mai, périm. thorac., 0,895. En avant, il ya de la respiration 
et de la sonorité dans toute la zone sus-mamelonnaire ; le son gastrique 
reparaît à la 6° côte. En arrière, on trouve du son et de la respiration 
dans un espace allongé le long de la gouttière vertébrale, évasé par en 
haut. 

Le 15 mai, périm. thorac. 0",885. 

Le 20 mai, très gros frottement pleural à la base en avant. L’homme 
sort en bon état, litulaire d’un congé de convalescence. 


Cette observation démontre bien quelles sont, en présence 
d’un épanchement énorme, les ressources sur lesquelles, 
ont peut compter de la part de la complaisance des organes 
et des cloisons intercavitaires, pour assurer au poumon sain 
un jeu suffisant, au moins d’une façon provisoire. Elle ne 
met pas moins en relief les conséquences de cette hématose, 
très limitée après tout, et au-dessous des besoins d’une 
vitalité normale. Notre malade avait maigri, pli, se fati- 
guait au moindre mouvement. Toute la question est, ce 
semble, que: individu surpris par une pleurésie soit, à ce 
moment, en possession de poumons sains, et d’une sorte de 
superflu de vitalité, dont la dépense pendant le cours de la 
maladie suffira à entretenir l'existence. 

La marche de l'affection a, du reste, été d’une extrême 
régularité et n’a guère.paru influencée par le traitement. 
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L’épanchement, lentement progressif, était complet vers le 
quatorzième ou quinzième Jour, c’est-à-dire au moment où 
la maladie avait dépassé la moitié de sa durée totale. Peut- 
être, à cette date, augmentait-il encore quoique complet, 

en distendant la pltre et en refoulant les organes vertica- 
lement et transversalement. Pourtant il est difficile qu’il ny 
ait pas eu une période d'état, pendant laquelle Fépanche- 
ment, ne diminuant pas encore, n’augmentait néanmoins 
plus ; augmentation et diminution ne sauraient être sépa- 
rées par une ligne mathématique. Je regrette de n’avoir 
pratiqué la mensuration thoracique qu’à partir du 22 avril, 
qui était à peu près le vingt-quatrième jour de la maladie. 
Il est, dans tous les cas, certain que l’épanchement a ré- 
trocédé entre le 22 et le 24. On est donc sûr que la période 
d'état n’a pas dépassé dix jours, et probablement a-t-elle 
été moindre. Comme, d'autre part, 1l est inévitable qu'elle 
ait existé, on peut croire que nous étions, le 12, très près 
du moment où l’épanchement serait. tout ce qu'il pouvait 
être; en d’autres termes aurait acquis toute la nociveté 
dont il serait capable, à titre de gros épanchement. Or, 
à cette date, les menaces extérieures étaient nulles, nous 
pouvions donc croire que le danger, par le fait de la quan- 
tité de liquide, n’augmenterait pas sérieusement. Et nous 
ne ponctionnämes point, quoique nous fussions sûrs de 
pouvoir retirer de cette belle poitrine trois à quatre litres 
de liquide. 

L'évènement nous donna raison et nous eûmes la satis- 
faction de saisir, jour par Jour, les signes heureux par les- 
quels s’accuse Ja rétrocession des s'eurésrés normales, Du 
reste, nous savions déjà, depuis le 25, que la pleurésie était 
finie et qu'i n'y avait plus que l'épanchement à résorber. 

Quelqu'un voudrait-il atténuer notre succès en arguant 
de la régularité même de ce cas particulier et en objectant 
qu'il était de ceux qui guérissent tout seuls? L'objection 
nous ferait plaisir, en vérité. Sans doute, elle a guéri toute 
seule, notre pleurésie; elle y tendait naturellement etil y 
en a bien d’autres qui ont la même tendance. Mais, alors 
que nous voulez-vous avec votre loï, que « l'urgence de la 
thoracentèse ne repose que sur la THE du liquide épan- 
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ché, c'est-à-dire lorsque le liquide pleural atteint 1800 à 
2000 grammes ? » On serait tenté de croire que M. Dieula- 
foy a peu vu de pleurésies simples, je veux dire isolées 
de toute complication ou association. Ce qui serait étonnant, 
encore que les pleurésies compliquées soient plus habituelles 
dans les hôpitaux civils que dans les hôpitaux militaires. 


 OBSERVATION. V. — Pleurésie aiguë avec un épanchement qui se 
complète à l'hôpital, malgré les ventouses scarifiées et les drastiques. 
— Renseignements donnés par la mensuration thoracique. — Guérison 
sans ponction. 


M... de la Somme, ancien maçon, de constitution robuste et de 
bonne santé antérieure, est âgé de 23 ans, et, dépuis 17 mois, soldat 
au 43° de ligne. 

Entré le 20 avril à l'hôpital, il déclare qu’il a éprouvé, il y a huit 
jours, des frissons et du mal de tête, bientôt suivis d’un point de côté 
à gauche et de toux rare, sans expectoraiion. 

A son entrée, matité absolue dans tout le côté gauche, sauf en avant, 
sous la clavicule, où l’on perçoit un son clair, aigu (skodique), quand 
on percute pendant l'expiration, et un son sourd, sensiblement normal, 
si lon continue à percuter pendant l’expiration. Silence respiratoire 
partout, excepté au sommet en avant, et en arrière dans la fosse sus- 
épineuse (le malade étant, naturellement, assis). 

En ce dernier point, la respiration est rude, et, au-dessous, le Tong 
du bord spinal de l'omoplate, c’est du souffle assez doux. Bronchophonie, 
au même niveau; suppression des vibrations vocales partout, saufau 
sommet en avant, où elles sont plutôt un peu exagérées. Fièvre légère. 
Température 38° le matin, 39°5 le soir. Respiration fréquente et courte. 
Anhélation facile, quand le malade se meut ; pas de dyspnée au repos. 
— Quatre ventouses scarif. oc. dol. — Digitale Ogr.20. 

Le 21. Un paquet drastique. 

Le 22. L'épanchement a augmenté. Le bruit skodique a disparu ; 
le souffle n'existe que dans la fosse sus-épineuse. La matité, en avant, 
gagne la ligne médiane ; le cœur bat sous le sternum. — Périmèt. 
taorac. 0",975. Pas d’anhélation. Il est recommandé au malade de ne 
pas se lever. 

Le 24. Périmèt. thorac. 0",965. Quand le malade passe du décubitus 
horizontal à la position assise, il est pris d’une toux quinteuse, sèche. 

Le 26. Périmèt. thorac. 0,940. 

Le 28. Périm. thorac. 0,945. La nuit ayant été moins bonne que 
d'habitude et le côté droit étant un peu douloureux, on applique une 
deuxième fois 4 ventouses scarifiées. | 

Le 29. P. 112, T. 38%3, R. 22. Périm. thorac. 0,935, Nuit bonne, la 
respiration s'entend dans la fosse sus-épineuse ; souffle au-dessous, le 
long de la gouttière vertébrale et, en avant, sous la clavicule. La 
matité en avant ne dépasse pas la ligne médiane; la pointe du cœur 
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bat sous le bord gauche du sternum, vers la base de l’appendice 
xiphoïde. 

4e mai. Périm. thorac. 0,932. 

3 mai. Périm. thorac. 0",920. 

Le 4. Sonorilé à peu près normale sous la clavicule, sur une hau- 
teur de3 à 4 travers de doigt ; la respiration s’entend, dans cet espace, 
moelleuse, avec une crépitation à gros éclats (frottement). Les batte - 
ments du cœur soulèvent encore l’appendice xiphoïde, mais à l’aus- 
cultation l'impulsion cardiaque se retrouve jusques un peu en dedans 
de la ligne verticale mamelonnaire. En arrière, la sonorité et la respi- 
ration ont reparu dans le quart supérieur; plus bas, en se rapprochant 
de la gouttière vertébrale, crépitation irrégulière avec expansion très 
limitée. Latéralement, silence. Les vibrations vocales reparaissent 
dans les mêmes zones que la respiration et la sonorité. Temp. 37°,9, le 
matin, 39°,2 le soir, P. 80, R. 20. Digitale 0,20. 

5 mai. Périm. thorac. 0,920, gros craquements pleuraux en avant ; 
quelques-uns en arrière, à Ta base. 

7 mai. Périm. thorac. 0,902. 

10 mai. Périm. thorac. 0*,900. La respiration est presque complète en 
avant dans la zone sus mamelonnaire. Én arrière, silence et matité dans 
la moitié inférieure et un peu plus haut latéralement. Petite toux 
quinteuse, quand on fait asseoir le patient. 

47 mai. Périm. thorac. 0®,900. Le son est normal en avant, jusqu’au 
mamelon; la sonorité gastrique apparait dès la 6° côte. La pointe du 
cœur bat à 4 cent. en dedans de la ligne verticale mamelonnaire et à. 
2 cent. au-dessous de la ligne horizontale passant par le même point. 
En arrière, le son a reparu dans le quart supérieur du thorax; il reste 
nul à la base et latéralement. La respiration existe, affaiblie, dans les 
trois quarts supérieurs, plus distincte le long de la gouttière vertébrale, 
Crépitation à éclats variables de haut en bas. — Bon état général. 

Sorti le 18 mai. : 


Je possède la courbe thermique complète de ce cas, depuis 
le 21 avril jusqu’au 10 mai. A cette dernière date, la tempé- 
rature, normale le matin, atteignait encore 38° le soir. An- 
térieurement elle avait plusieurs fois atteint 39°, 5. En 
rapprochant les allures de cette courbe des phénomènes 
physiques constatés, on peut encore reconnaître que la ma- 
ladie a duré de vingt-cinq à trente jours. Du 12 avril (date 
du début) au 22, l’épanchement a été en augmentant. La 
phase d’état a peu duré, puisque le 24 nous saisissons une 
diminution du périmètre thoracique. Pourtant, malgré cette 
diminution d’un centimètre de la circonférence thoracique 
au bout de deux jours, il n’est pas absolument certain que 
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l’'épanchement aussi diminuait. La mensuration, si chaude- 
ment et si justement recommandée par M. Woillez, est un 
mode d’exploration excellent ; mais je crois qu’il n’est pas 
péremptoire à lui seul et qu'il faut contrôler ses résultats par 
une autre mesure également importante, celle du déplace- 
ment des organes et particulièrement de l’abaissement du 
diaphragme. En effet, étant donné un épanchement volumi- 
neux, si le diaphragme ne cède que lentement, comme cela 
arrive probablement presque toujours, il peut se faire que du 
jour au lendemain, sans que l’épanchement ait rétrogradé 
d’un gramme, on trouve la circonférence du thorax un peu 
diminuée, tout simplement parce quele diaphragme a fléchi 
plus que la veille; l’outre pleurale, sans changer de volume, 
s’est allongée, ce qui a permis un retrait du diamètre trans- 
versal. Dans le cas particulier, j'ai négligé de faire au 
moment favorable ce rapprochement des deux mesures ; 
aussi ne suis-je point certain que l’épanchement rétrogra- 
dait réellement dès le 24 avril. Depuis lors, je n’y manque 
plus et si l’on ajoute à la combinaison de ces deux mesures, 
celle de l’empiètement du liquide vers le côté sain, il semble 
que l’on possède une base sérieuse d'appréciation des pro- 
grès ou de la rétrocession des épanchements pleuraux. 
Cette appréciation, comme on pense, est d’un grand prix 
et d’une application obligatcire quand on est disposé, de 
parti pris, à ne pas ponctionner s’il ne se présente pas des 
signes de danger. Bien que je n’aie pas vu, dans la série 
actuelle, le danger naître du volume excessif des épanche- 
ments, Je ne nie point que le cas ne puisse se présenter. IL 
est évidemment possible qu’un épanchement devienne me- 
paçant par la prolongation excessive de sa période d’ascen- 
sion, ou même par la longue persistance de sa période 
d'état, s’il est déjà volumineux. Rien ne paraît plus propre 
à fixer le médecin à cet égard que la double mensuration 
dont il vient d’être parlé. Elle avertit de la rétrocession bien 
avant cette heureuse crépitation pleurale, prélude du frotte- 
ment, qui est le signe indubitable de l’organisation néo- 
membraneuse et par conséquent de la guérison. Elle précède 
de même la diminution de la matité dont l’enseignement 


est presque toujours mis en défaut par l'intervention des 
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fausses membranes. Le son reparaît, en effet, assez vite 
dans l’espace sus-mamelonnaire, où la plèvre ne saurait 
jamais être notablement tapissée de membranes, puisque 
dès le début c’est là que se réfugie ce qui surnage de pou- 
mon, obstacle naturel au bourgeonnement pleural, et que 
plus tard le décubitus précipite la couenne fibrineuse sur la 
face opposée de la paroi. 1l reparaît encore volontiers en 
arrière, au sommet, pour des raisons analogues, quoiqu'il 
y ait, comme nous le verrons, des exceptions qui n’ont rien 
d’extraordinaire et n’emportent pas un pronostic fâcheux. 
Enfin, en s’y prenant bien, l’on peut obtenir un peu de 
sonorité dans la gouttière vertébrale, où le moignon pulmo- 
naire en contact avec la paroi pleurale a également gêné le 
bourgeonnement et le dépôt pseudo-membraneux. Mais 
combien longtemps la matité ne persiste-t-elle pas, et très 
haut, dans la plus grande étendue de la paroi postérieure 
et latérale ! : 

Si l’on ne disposait pas de cette double mensuration hori- 
zontale et verticale, qui décèle jour par Jour les oscillations 
de l’épanchement, je serais moins à l'aise pour attaquer la 
formule des médecins ponctionneurs. D'ailleurs, il semble 
que ce procédé si facile puisse dispenser absolument de la 
cyrtométrie. 

Il s’est présenté, dans l’observation qu’o on vient de lire, 
une particularité relative au bruit skodique, qui n’est pas 
sans intérêt. Je la relève ici parce que je l'ai déjà rencontrée 
en d’autres occasions. Elle confirme, sans doute, la théorie 
d’après laquelle le bruit skodique dépend de la condensa- 
tion pulmonaire, ou mieux du collapsus du poumon. Comme 
on l’a vu, à l'entrée du malade, la percussion ne faisait 
entendre le son skodique qu’autant qu’on la pratiquait pen- 
dant l'expiration ; si l’on continuait à percuter, le son clair 
disparaissait pour faire place au son sourd pendant l’inspi- 
ration. Il est probable que ce phénomène plus curieux 
qu'instructif se produit quand la plus grande partie du 
poumon est dans le liquide et que l’autre surnage ; cette 
dernière étant peu volumineuse recevra dans l'inspiration 
autant d'air qu’elle peut en contenir et, le liquide remon- 
tant dans l’expiration, elle ne se trouvera pas moins en étaf 
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de collapsus au second temps respiratoire. On conçoit que si 
une forte portion du poumon surnage, elle sera toujours 
irop grande pour l'air qui peut y pénétrer, et restera en 
état de collapsus, même pendant l'inspiration. 

On a noté aussi, dans cette observation, la toux quin- 
teuse qui prenait au malade dès que, pour l'exploration, on 
le faisait mettre sur son séant. Les auteurs ont fait de cette 
manifestation un signe d'épanchement médiocre; les expli- 
cations ne manquent pas : c’est le pneumo-gastrique, dont 
les filets périphériques sont soudain excités par le déplace- 
ment du malade, qui transmet l'excitation au bulbe, d’où la 
toux par:acte réflexe. La théorie est légitime et j'ai vu pour 
ma part des cas d’épanchement peu abondant qui la confir- 
maient. Mais il ne paraît pas impossible que la même exei- 
tation, ou tout au moins un surcroît d’excitation, ne soit 
provoqué par un épanchement considérable. Outre que la 
conception du fait est facile, le présent cas en offre la réali- 
sation. 


Epanchements moyens. 


Les trois cas rangés dans cette catégorie, sans être très 
pressants, pouvaient cependant faire poser et discuter la 
question de la thoracentèse par quiconque prendrait la for- 
mule thérapeutique énoncée de nos jours comme un articlede 
foi. En admettant néanmoïns que l’on reconnaisse que j’ai 
pu attendre sans trop compromettre les intéressés, ces trois 
observations, qui ne sont plus très démonstratives quant à 
mon objectif capital, prêtent à des remarques utiles pour 
l’histoire générale de la pleurésie. C’est peut-être dans ces 
cas moyens qu 1l est le plus facile de juger des diverses phases 
de la maladie et de les comprendre. 


OBSERVATION VI. — L..., de l'Ariège, ancien boulanger, 24 ans, 
appartenant au 16° bataillon de chasseurs à pied, robuste, et n'ayant 
jamais fait de maladie à sa souvenance, entre à l'hôpital le 22 mai, 
malade depuis 8 jours. À 

Son affection a commencé par des frissons superficiels, suivis de 
chaleur, un point de côté à gauche dès la première nuit, une toux 
fréquente et sèche. 

A son entrée, le côté gauche de la poitrine est mat dans tout le tiers 
inférieur ; à ce niveau, suppression de la respiration et des vibrations 
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thoraciques. En avant, son exagéré dans la zone sus-mamelonnaire. 
Matité à partir du mamelon jusqu’au 6° espace intercostal ; cette ma- 
tité s'étend en largeur jusqu’au bord gauche du sternum vers lequel la 
pointe du cœur est basculée ; il y a peu de dyspnée, peu de fièvre. Le 
point de côté persiste. — Ventouses scarifiées loc. dol. 

Le 23 mai. Périm. thor. 0",875. Jalap et scammonée. 

Le 25 mai. Périm. thor. 0",850. 

Le 28 mai. Périm. thor. 0",855. Souffle dans les trois quarts infé- 
rieurs en arrière. Voix de polichinelle au niveau et en dedans de la 
pointe du scapulum. Silence à la base. La matité n’est pierreuse que 
vers le milieu de la hauteur en arrière. Sonorité exagérée en avant 
dans toute la zone sus-mamelonnaïre, mais surtout sous la clavicule. 
Au-dessous du mamelon la matité s'étend jusqu’à la 7° côte; sous cet 
os on perçoit le son stomacal. Pas de voussure. La palpation recon- 
naît malaisément la pointe du cœur; sous l'oreille le maximum du 
choc et du bruit systolique paraît être sous la base de l’appendice 
xiphoïde. 

2 juin. La pointe du cœur bat manifestement à 2 centimètres à droite 
de la ligne médiane, un peu au-dessous d’une ligne qui réunirait les 
deux mamelons. Il y a un son skodique très éclatant, avec le caractère 
du bruit que l’on obtiendrait en percutant le couvercle d’une petite 
boîte en bois mince, dans toute la zone sus-mamelonnaire gauche. 
Matité à partir du mamelon jusqu’au 6° espace intercostal (l’homme 
étant couché sur le dos). En arrière, matité dans toute la moitié infé- 
rieure. Suppression presque complète de la respiration etdes vibrations 
vocales dans le quart inférieur. Souffle doux au niveau de la pointe de 
lomoplate. | 

Périm. thor. 0",862. 

4 juin. Périm. thor. 0",860. Le point où le bruit obtenu par la 
percussion a surtout le caractère skodique est au niveau de la 3° côte 
eten se rapprochant de la région précordiale. 

7 juin. Périm. thor. 0,850. 

9 juin. Périm. thor. 0,842, En avant, à trois travers de doigt 
au-dessous de la clavicule, respiration rude, saccadée à l'expiration. 
sonorité sus-mamelonnaire un peu exagérée. Le cœur s’est à peu près 
replacé. — En arrière, sonorité presque normale dans toute la moitié su- 
périeurs et jusqu’en bas le long de la gouttière vertébrale; matité latéra- 
lement et à la base. Respiration très obscure dans la moitié inférieure, 
sauf dans la goutiière vertébrale. Les vibrations vocales sont comme la 
respiration. 

Sorti le 11 juin, ayant encore de l'obscurité respiratoire latéralement 
et à La base en arriére. 


Ce cas n’a pas cessé d’être bénin. Le périmètre thoraci- 
que, du lendemain de l’entrée jusqu’à la sortie du malade, 
n’a oscillé que de 875 à 842%°, 33** en tout, tandis que 
l'amplitude de l’oscillation, dans le cas qui précède (obs.V), 
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atteignait 0,075. D'autre part, l’abaissement du dia- 
phragme était médiocre et variait peu, puisque nous trou- 
vions la hauteur de son stomacal entre la sixième et la sep- 
tième côte. Pourtant, le cœur fut quelque temps notable- 
ment basculé. À mes yeux, cet homme robuste ne courut 
jamais l'ombre d’un danger ; eut-il échappé à la ponction, 
entre les mains de quelque fervent? Cela n’est pas certain ; 
après tout, il y avait grande chance que le liquide appro- 
chât de 2,000 grammes à l’époque ou le cœur battait à 
droite. 


OBSERVATION VII. — L..., 22 ans, né dans le Pas-de-Calais, me- 
nuisier, incorporé à la 1'° section d’infirmiers militaires, comme fai- 
sant partie de la seconde portion du contingent, est un homme de 
constitution moyenne, brun, n’accusant pas de maladies antérieures. 

Il entre à l'hôpital le 29 mai, éprouvant depuis 5 jours un peu de 
fièvre, de malaise général, un point de côté à droite sous le mamelon et 
en arrière au même niveau. Il y a un peu d’oppression, presque pas de 
toux, quelques crachats muqueux, peu aérés. 

Le 1° juin. — La respiration est obscure dans tout le côté droit et 
mêlée de râles sous-crépitants, particulièrement au sommet. Submatité 
en avant, à ce sommet, et dans tout le côté en arrière. Exagération de 
la sonorité en avant, à deux travers de doigt au-dessous de la clavi- 
cule jusqu’au mamelon; matité à partir de ce point jusqu’à 
la 10° côte. Les vibrations thoraciques sont diminuées en arrière, mais 
augmentées en avant dans la zone sus-mamelonnaire. — Badigeonnage 
avec la teinture d’iode. Pot. op. avec iod. de pot. 1 gr. 

Le 7 juin. Matité au sommet droit en avant; sonorité très éclatante 
depuis le 2° espace intercostal jusqu’au mamelon. Eclats humides dans 
le tiers supérieur en avant, surtout à l’inspiration. Matité et respiration 
très obscure en arrière dans toute la hauteur. Pas de toux, pas de 
dyspnée, même quand il est levé, sauf quand il monte des escaliers. 
Expectoration insignifiante. Vibrations vocales diminuées en arrière à 
droite, augmentées en avant du même côté. Périm. thor. 0,885. 

Le 412 juin. Périm. thor. 0,885. Mêmes détails que précédemment. 
La sonorité en avant va jusqu’à 2 cent. au-dessous du mamelon. La 
respiration s'entend très bien en avant. Dans le quart supérieur, ell 
est pleine d’éclats demi-fins un peu humides. 

Le 15 juin. Périm. thor. 0",865. 

Le 18, sonorité incomplète en avant, mais à peu près égale depu 
clavicule jusqu’au mamelon. La respiration s'entend dans cette zone, 
un peu affaiblie, avec de rares éclats (frottement) sous la elavicule. En 
arrière, la respiration s’entend partout, simplement affaiblie, surtout à 
la base; cependant la matité y est toujours très prononcée sauf au som- 
met. Les vibrations vocales sont plutôt augmentées que dimiuuées dans 
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tout le côté, enarrière. Périm.thor. 0,875. Le malade se lève toute ia 
journée et mange2 portions 

Le 20. Périm. thor. 0",860. 

Le 23. Périm. thor. 0",850. 

Le 27. Périm. thor. 0,850. 

Le 9 juillet. Le sujet sortirait pour reprendre son service, si je le lui 
permettais. La respiration est bonne, sauf en arrière, à la base. —Périm. 
thor. 0,860. | 

Le 43 juillet. Périm. thor. 0®,870. La matité en avant commence à 
Ja 5° côte, et descend à 14 cent. plus bas, un peu au-dessous des der- 
nières Côtes. L’extrême sommet réste mat en avant et en arrière: 1l 
respire néanmoins avec quelques craquements doux. La respiration est 
presque complète au-dessous. Le malade ne ressent autre chose qu’un 
peu de tiraillements sous le mamelon et au point correspondant en 
arrière; dans les grandes inspirations. 


Sorti le 16:juillet. 


En raison d’un fait qui était tout en sa faveur, comme 
on va voir, cet homme n’a pas été tout d’abord observé 
comme pleurétique ; ce qui, d’une part, lui a épargné Pap- 
plication de ventouses scarifiées, d’autre part, nous à dé- 
tourné de prendre au début la mesure de son thorax. Gette 
mensuration a été faite pour la première fois vers le 45° jour 
seulement. De cette date à celle où le périmètre a été trouvé 
le moins étendu , il y a eu une oscillation de 35 mm. Lei 
encore, la faiblesse de ce chiffre peut passer pour une preuve 
que lé épanchement est resté dans des limites moyennes. 

Ce qui nous illusionna, au début, sur le compte de ce 
malade , c’est que chez lui la pleurite domina la pleurésie. 
La toux, la fièvre, les crachats muqueux, la matité du som- 
met, les craquements (frottements) humides, que nous 
pouvions prendre pour des râles sous-crépitants, l'absence 
de matité pierreuse à la base en arrière, l'absence de souffle, 
nous engageaient dans une fausse voie et nous faisaient 
songer à une tuberculose commençante. La façon dont les 
choses ont fini me rassura autant qu'il soit possible. Mais 
ces aspects particuliers ont leur enseignement. 

Selon les dispositions individuelies, apparemment, il y a 
des pleurésies parfaitement généralisées à toute une plèvre 
et qui donnent peu ou point de liquide ià où d’autres eussent 

réalisé une noyade complète du poumon. En revanche, elles 
fournissent tout autant, sinon plus, de néo-membranés 
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que les épanchements complets ; en outre, la présence de 
ces membranes est plus rapidement sensible, cela se con- 
çoit, que dans les grandes submersions pulmonaires : d’un 
côté, 1l y a plus de poumon mobile, de l’autre, moins de 
liquide ; donc les conditions du frottement, ou mieux du 
craquement pleural, sont plus parfaites, et ce phénomène 
est plus disposé à être perçu à l’auscultation. 

Ces sortes de pleurésies sont plus communes qu'il ne 
semblerait; on les confond probablement assez souvent 
avec les pleurésies partielles, qui ne donnent qu'un tiers ou 
qu’un quart d'épanchement, parce qu’il n’y a qu’une partie 
de la plèvre intéressée. IL serait peut-être cependant possi- 
ble de faire la distinction. | 

Quoi qu’il en soit, ces pleurésies, que l’on pourrait bien 
appeler plastiques, donnent volontiers une matité, non 
pierreuse à vrai dire, mais plus étendue que ne le comporte 
la diminution constatée du champ respiratoire. Elles n’étei- 
gnent pas absolument les vibrations vocales et peuvent 
même , dans la seconde période, en présenter le renforce- 
ment. Elles offrent de bonne heure et quelquefois dans tout 
leur cours, ainsi qu’il est arrivé chez le malade actuel, la 
crépitation de la pleurésie, sous un mode variable, phéno- 
mène d’une origine identique au frottement classique. Ces 
crépitations pleurales, de nuances si diverses, m’affermis- 
sent de plus en plus dans l’opinion que j'ai émise autre- 
fois (4) sur la nature du frottement pleural et de certains 
bruits de la phthisie pulmonaire. La plèvre frotte peut-être, 
mais si elle fait du bruit, c’est parce qu’elle craque ; et elle 
peut très bien craquer sans frotter : ii suffit pour cela qu’elle 
subisse des alternatives de distension et de relâchement, 
lorsqu’elle est modifiée dans sa texture, tapissée, surchar- 
gée, bridée par des fausses membranes qui, d’ailleurs, era- 
quent elles-mêmes au besoin. Quand la membrane est peu 
tiraillée au sommet, elle crépite ; quand elle est soumise à 
une traction large et énergique et qu’elle-même possède une 
large surface de vibrations, comme au milieu du poumon 





(1) J. Arnould, Des bruit pleuraux de la phthisie pulmonaire, Paris, 
1865. 
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et à la base, elle fait entendre de gros éclats que les auteurs 
appellent frottement. 

Dans le cas actuel, nous avons perçu, pendant toute 
la durée de la maladie, de la matité au sommet du côté 
atteint (ce qui nous faisait à tort songer à la tubercu- 
lose) ; ce phénomène paraît bien en rapport avec la nature 
particulière de l’affection. Quand toute la plèvre est enflam- 
mée, le sommet est le point que le liquide abandonne le 
plus tôt et le plus sûrement. Il est donc propice à la végé- 
tation et à l’organisation pseudo-membraneuse. Comme, 
d'autre part, la plèvre se réfléchit à ce niveau sur une por- 
tion peu volumineuse du sommet, on percute réellement, à 
l’extrême sommet, sur une sorte de coiïffe tout à fait inso- 
nore. Je ne suis pas éloigné de croire que cette coiffe mem- 
braneuse contribue pour sa part à éloigner le parenchyme 
pulmonaire et à augmenter le collapsus du tissu perméable. 
Aussi trouve-t-on presque toujours le son skodique, non 
pas immédiatement sous la clavicule, mais au niveau de la 
2° ou 3° côte. Cette circonstance se réalise probablement 
même dans les pleurésies où l’épanchement est abondant, 
pourvu qu’elles soient plastiques, en même temps que sé- 
reuses ou séro-fibrineuses ; seulement, elle ressort moins 
bien qu'ici. | 

Je ne m'explique que par une végétation pleurale et par 
des stratifications organisables ce fait, si commun dans la 
pleurésie, surtout dans celle qui guérit toute seule, d’une 
matité remontant très haut en arrière, jusqu’au sommet 
parfois, tandis qu’en avant, on obtient du son depuis la 
première côte jusqu'aux approches du mamelon, c’est-à-dire, 
dans l’espace aussi peu propice à la précipitation fibrineuse 
qu’il l’a été au bourgeonnement. M. Peter, il est vrai, ne 
l'entend pas ainsi. Cette matité, très élevée en arrière, est 
due, selon l’ingénieux professeur, à la viscosité du liquide 
lorsque le patient a la chance heureuse de posséder un épan- 
chement fibrineux et non point simplement séreux. Ce li- 
quide fibrineux adhère à la paroi de la cavité pleurale 
comme du goudron et, même alors que l’on fait asseoir le 
malade, se maintient par sa viscosité dans la place où 1l était 
dans le décubitus horizontal, Cette théorie est simple et sé- 
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duisante. Pourtant, je n’ai jamais vu dans les thoracentèses, 
tirer de la poitrine ledit liquide visqueux, collant aux parois 
du vase. De plus, j'ai fait bien des fois l’expérience de main- 
tenir un malade assis pendant 5, 10 et 15 minutes et, en 
revenant ensuite répéter la percussion, je retrouvais le plus 
souvent la matité au même niveau qu'avant. Faut-il si long- 
temps à ce liquide visqueux pour descendre ? Ce qui, à mon 
avis, ne descend jamais, c’est la fausse membrane. 

Quelles que soient les théories, je partage entièrement la 
manière de voir de M. Peter, au sujet de la signification 
pronostique de cette matité fixe du sommet, ou tout au moins 
de la moitié supérieure, plus élevée en arrière qu’en avant 
et qui n’est plus dne à un épanchement total. C’est un signe 
très favorable et cette observation VII le prouve une fois de 
plus. Je pense, en outre, que cette signification favorable 
vient àl’appui de mon opinion et je crois devoir, à ce sujet, 
fixer quelques principes relatifs au mode de guérison de la 
pleurésie et au rôle des fausses membranes. 

La pleurésie franche modifie et épaissit la plèvre suivant 
deux modes différents, mais qui ne s’excluent en aucune 
facon. Le premier, c’est l’inflammation même, qui trouble 
et qui fait éclater l’épithélium, puis se caractérise par une 
véritable végétation du tissu conjonctif de la séreuse, une 
sorte de bourgeonnement plus ou moins régulier, donnant 
lieu à une surface tomenteuse, hérissée, réticulée, etc. Ce 
revêtement nouveau est la vraie /ausse-membrane. Le se- 
cond mode, c’est la précipitation de la partie fibrineuse de 
l'exsudat, uñe couenne plus ou moins épaisse et qui, origi- 
nairement, possède beaucoup moins que la précédente l’ap- 
titude à s'organiser. Peut-être même ne s’organise-t-elle 
jamais réellement; la plus grande partie de cette masse, 
dans tous les cas, subit la désintégration granulo-graisseuse, 
et ce qui en reste ne peut que servir de gangue et de support 
aux fibres et aux vaisseaux de nouvelle formation, émanés 
du bourgeonnement pleural inflammatoire, c’est-à-dire de 
la fausse membrane proprement dite. 

Quoi qu’il en soit, fausse membrane de bourgeonne- 
ment et couenne de coagulation changent tout d’abord d’une 
façon semblable les propriétés de la surface pleurale ; elles 
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lui suppriment ses forces d'absorption, et tant que durera 
cet état, rien au monde ne peut forcer à « boire » sonliquide 
une membrane qui n’a plus de bouches absorbantes. 

Tout autrement en est-il quand la fausse membrane s’est 
organisée et se transforme en un tissu connectif de nouvelle 
formation; des vaisseaux nouveaux s’y développent avec 
la structure qu’on leur connaît, des capillaires à parois sim- 
ples y apparaissent; et la pseudo-membrane est devenue 
capable de résorber (4), comme elle serait apte à saigner, à 
s’enflammer et à proliférer de nouveau. À ce moment, l’é- 
panchement va disparaître de lui-même, pourvu qu’on ne 
trouble point cet acte de physiologie pathologique. 

Or, de ces deux produits, constants dans toute pleurésie, 
la fausse membrane et l’exsudat (dont fait partie la couenne 
ibrineuse), l’un peut très bien l'emporter sur l’autre. Le 
meilleur est que ce soit la fausse membrane. Et le fait est 
quelquefois tellement accentué qu’on a pu, avec une appa- 
rence de raison, parler de pleurésies sèches. 11 est facile de 
comprendre, lorsqu'il y a épanchement, que celui-ci se ré- 
sorbera d'autant mieux que la fausse. membrane organisable 
sera plus étendue et la couenne de coagulation moinsépaisse. 
Mais alors il n’y a aucun avantage à ce que l’épanchement 
soit très fibrineux, puisque ce caractère même ouvre des 
chances à la précipitation des couches douteusement orga- 
nisables. Et lorsque la matité postérieure est très élevée, 
cela ne voudrait pas dire que l’on a affaire à une pleurésie 
de bonne nature, si cela n’indiquait que la viscosité, la fi- 
brinosité du liquide, et non point l'existence d’une fausse 
membrane déjà assez ferme et fixée. 

En fait, et je lai déjà noté, la pleurésie est souvent bien 
plus étendue que l’épanchement ne l'indique; il y a inflam- 
mation et bourgeonnement membraneux en des points que 
le liquide n’est pas destiné à atteindre. En ces points, il n’y 
aura naturellement pas de précipitation fibrineuse, et, ee- 
pendant, il est possible que l’on y trouve.le son diminué 





(1) Voy. Wintrich : Krankheîten der Respirations organe. In Hand- 
buch der speciel. Pathologie und Therapie, von Rud. Virchow. Band V. 
233. Erlangen, 1837. )" 
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ou, surtout, que l’on y entende la crépitation ou le frotte- 
ment pleural, phénomènes qui ne se passent pas volontiers 
dans l’eau. C’est ainsi que le gros frottement pleural se per- 
çoit d'ordinaire en avant, là où la coagulation fibrineuse a 
le moins de tendance à se faire, et quelquefois même dans 
l’espace sus-mamelonnaire où l’on a perçu le son skodique 
et où il peut n’y avoir jamais eu de liquide en contact avec 
la paroï pleurale antérieure. 

Du reste, tout autre signe que la matité supérieure élevée 
ét fixe, et qui trahit de même l'existence de la fausse mem- 
brane organisable, est un bôn signe. L'observation de 
M. Léon Colin (1) sur la « haute valeur d’heureux pronos- 
tic » du frottement pleural est éminemment juste et tout à 
fait en conformité avec la thèse de physiologie pathologique 
que je viens d'indiquer. Le frottement, en effet, prouve di- 
rectement : d'abord qu'il y a un sérieux bourgeonnement 
pseudo-membraneux des surfaces pleurales: ensuite, que 
ces fausses inembranes s'organisent, se densifient, en d’au- 
tres termes, qu’elles deviennent propres à résorber l’épan- 
chement. Il est vrai que pour bien comprendre la significa- 
tion de ce phénomène, il convient de substituer le terme de 
craguement, au mot classique frottement ; car, à l’époque 
où il se fait entendre, il y a des adhérences, des brides, des 
cordes membraneuses, qui ne permettent plus guère aux 
surfaces de frotter l’une sur l’autre. 

Il ressort encore, de cette observation toujours simple 
et d’allures rassurantes, d’autres enseignements utiles. On 
n'aura pas été sans remarquer que, quoique très bénigne, 
cette pleurésie n'a pas moins duré de 25 à 30 jours, comme 
‘celles qui comportent de volumineux épanchements. On sera 
peut-être frappé aussi que le minimum du périmètre thora- 
cique, 0,850, ayant été observé, le 23 et le 27 juin, on 
trouve ce périmètre en augmentation progressive, le 9 juillet 
(0,860) et le 13 (0,870). Pourtant, l’épanchement ne se 
reproduisait pas; loin de là, les choses s’amélioraient de 
plus en plus. Parfaitement sûr de la guérison, je m'expli- 


(1) Loc. citat., p. 100. 
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quais par des raisons physiologiques cette réascension des 
chiffres du périmètre thoracique. Il est bien simple, en effet, 
que le périmètre thoracique se rapetisse passivement tant 
qu’il ne se passe rien autre chose que la résorption du li- 
quide et que le poumon, enclavé dans des tartines fibri- 
neuses, inélastiques, ne peut venir reprendre sa place, 
abandonnée par l’épanchement. Ces membranes devien- 
nent-elles organisées, minces, souples, vivantes, elles prêtent 
et cèdent devant l'effort pulmonaire ; le thorax regagne de 
l'ampliation et c’est précisément un signe de guérison con- 
firmée. Autre caractère de l’excellence de la mensuration, 
qui seule pouvait nous donner ce renseignement. Encore 
un peu, j'allais me féliciter d’avoir fait cette découverte, 
lorsqu'il me revint un souvenir vague et qu’une sorte de 
pressentiment m’avertit d’ailleurs que le clinicien laborieux, 
à qui nous devons de connaître la valeur de la mensuration 
thoracique, ne pouvait manquer d’avoir surpris aussi cette 
importante indication de l’exploration métrique. Car, toutes 
les guérisons de pleurésies ne comportent pas ce retour vers 
l’ampliation normale du thorax; celles-ci sont les vraies, les 
bonnes; d’autres entraînent de l’aplatissement, des défor- 
mations. Or, justement, M. Woillez a obtenu de la mensu- 
ration ce renseignement précieux dans plusieurs cas parti- 
culièrement favorables et l’on en trouve l'expression sous 
forme de tracés aux pages 349 et 350 de son excellent Zraûté 
clinique des maladies aiquës des organes respiratoires. 
Enfin, si l’on excepte le badigeonnage à la teinture d’iode, 
qui ne visait pas précisément la maladie réelle, on notera 
que L... n’a été l’objet d'aucune médication spécialement 
adaptée à la pleurésie. A l'extérieur, jamais de ventouses, 
aucun vésicatoire ; à l’intérieur, un peu d’iodure de potas- 
sium et, plus tard, 2 pilules arsenicales ! Cet exemple n’est 
pas le seul que j’aie à ma disposition. D’autre part, j'ai vu 
maintes fois des épanchements progresser et se compléter, 
malgré les ventouses scarifiées, les drastiques, les diuréti- 
ques, les vésicatoires, dont je les avais assaillis au début. 
Je suis donc en grande défiance vis-à-vis de la réalité de 
mon action thérapeutique et de mon succès à l'égard d’au- 
tres pleurésies que je voyais s'arrêter à mi-chemin, à la 
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suite d’une application de ventouses, voire de cataplasmes, 
et de l'administration d’un purgatif ou de boissons diuré- 
tiques. Il y a vraisemblablement bien des 4 priori théori- 
ques dans les formules thérapeutiques recommandées an- 
ciennement ou aujourd'hui encore, à l'intention de. la 
pleurésie et de quelques autres affections. Il faut bien l’a- 
vouer, je me sens envahir, en matière de pleurésie, par le 
scepticisme dont je me trouve si bien (et mes malades en- 
core mieux) à l'égard de la pneumonie. Pourtant, malgré 
certain axiôme, scepticisme ne veut pas dire abstention, et 
je me garde de déclarer qu'il ne faut rien faire, ce qui, du 
reste, ne laisserait pas que d’être embarrassant. Sans m'’as- 
socier à l'apparence de campagne ouverte en faveur des 
émissions sanguines par M. le professeur Peter, dont les 
conclusions pratiques sont moins sanguinaires que les pré- 
misses, je suis grand partisan de quelques ventouses scari- 
fiées au début; il est rare qu’elles ne diminuent pasau moins 
l’acuité du point de côté. Le cataplasme, aussi, a du bon; il 
soulage, ne fût-ce que moralement, et ne compromet jamais 
personne. Je ne vois pas pourquoi l’on n’userait pas d’un 
purgatif; toute spoliation générale est capable d’atténuer la 
fluxion locale. Tous ces moyens, d’ailleurs, ont l’inappré- 
ciable avantage de prendre du temps, d'occuper le malade 
et le médecin et de retarder le moment où celui-ci songera 
à cette néfaste ponction ; les trois quarts du temps, quand 
il croira que le moment est venu, il s’apercevra qu’elle n’est 
plus nécessaire, ni même utile. Quant au vésicatoire, nui- 
sible au début, impuissant dans la période d'état, car il ne 
peut rien pour l'organisation des fausses membranes résor- 
bantes, il est inutile dans la phase de régression, à moins 
que le médecin ne désire se donner du prestige auprès de 
son malade. C’est un agent à abandonner, sinon à proscrire. 
La statistique de M.Woillez (1), le met d’ailleurs au dernier 
rang des moyens médicaux : 90 insucecès p. 100. 





(4) Loc, citat., p. 445. 
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OBSERVATION VIIL. — Pleurésie à droite avec épanchement moyen. — 
Forme aiguë. — Traitement médical. — Guérison. 


V..., du Nord, 22 ans, homme de bureau, appartenant à la 2° portion 
du contingent, incorporé en novembre dernier à la 1° section des in- 
firmiers militaires, est de constitution moyenne et n’a pas eu de maladies 
sérieuses jusqu’aujourd’hui. 

Le 5 juin, il est pris de malaise général et d’un point de côté à droite, 
en dehors du mamelon, avec un peu de toux sèche et un état fébrile 
médiocre. 29) 

Entré à l’hôpital, le 9 juin, il présente les mêmes symptômes et de Ia 
matité à la base droite avec un souffle bien limité à ce niveau. Partout 
ailleurs, la respiration est normale et la sonorité n'est pas altérée. 

Le 10, matin, tempér. 38°. — Cinq ventouses scarifiées, cataplasmes. 

Le 41,la matité et le souffle s'étendent en arrière, à droite. En avant, 
‘du même côté, sonorité exagérée. Le bord antérieur du foie ne parait 
pas dépasser la 8° côte ; à ce niveau, l’on perçoit le son intestinal. 

Le 12. Temp. mat. 38°,3 ; soir 38°,8.— Périm. thor. 0,845. 

Le 13. Légère voussure de la région sus-mamelonnaire droite. Dans 
cette zone, sonorité un peu exagérée ; la respiration y persiste. La ma- 
tité commence à 1 centimètre 4/2 au-dessous du mamelon et cesse im-— 
médiatement au-dessous de la 8° côte. En arrière, matité à partir de 
Pépine de l’omoplate, augmentant à mesure qu’on descend vers la base; 
Respiration très affaiblie dans la moitié inférieure. Souffle doux dont 
le maximum est un peu au-dessous de la pointe du scapulum. Les vi- 
brations vocales sont supprimées dans toute la zone au-dessous de l'é- 
pine de l’omoplate, elles persistent en avant; sueur, toux sèche, avec 
quinies lorsqu'on fait asseoir le malade. Jalap 2 gr. avec scammonée 
À décigr. On obtient trois seiles aqueuses. 

Le 15. Périm. thor. 07,825. 

Le 17. Un second paquet drastique. 

Le 18. Périm. thorac. 0,815. Sonorité en avant, très peu skodique, 
jusqu’à 3 centimètres au-dessous du mamelon. À partir de ce point, 
matité jusqu'à Phypochondre dans une étendue verticale de près de 
20 centim. La respiration n’est qu’affaiblie au niveau de l’espace sonore. 
—En arrière, matité à partir de l’épine du scapulum, sauf le long de la 
gouttière vertébrale. La respiration s’entend dans la fosse sus-épineuse; 
souffle doux au-dessous, dans une grande surface. — Sueurs. 

Le 20. Périm. thor. 07,820. — Temp. mat. 38°,6. 

Le 21. La matité commence en avant à 0®,02 au-dessus du mamelon 
et s’étend verticalement en bas sur une ligne du 0",18 cent. En arrière, 
sonorité dans le quart supérieur et le long de la gouttière vertébrale. 
Souffle doux vers la pointe du scapulum quand le malade tousse. Petite 
toux sèche. 

Le 23. Périm. thor. 0,803. 

Le27. —  — 0,805. 

Le 9 juillet. — 0,815. Pas de toux. Pas de sueurs, appétit (2 por- 
tions). | 


: 


REMARQUES SUR LA PLEURÉSIE AIGUE. 17 


. Le 13 juillet. Périm. thor. 0,810. Matité à l'extrême sommet en 
avant, sonorité au-dessous jusqu’au mamelon, entre la 4° et la 5° côte ; 
à partir de ce point, matité verlicale de 12 centim. jusqu’à la 9° côte. 
Respiration presque complète en avant, crépitation sèche, inégale, su- 
pertficielle, à la base. En arrière, la sonorité est bonne dans la moitié 
supérieure ; la respiration reste imparfaite et l’on perçoit encore du 
souffle à la pointe du scapulum. — Le malade se trouve d’ailleurs très 
bien, mange et se promène. Sorti, Le 5 août, pour reprendre son service. 


Cette affection, traitée médicalement dès le début, n’a 
pas pris de grandes proportions. D’après ce qui vient d’être 
dit à propos du cas précédent, il y aurait présomption à en 
faire l'honneur à la thérapeutique, La maladie n’en a pas 
moins duré une vingtaine de jours, non compris la l'ÉSOrp- 
tion de l’éparchement. 

Les détails de l'observation, du 12 juin au 20, montrent 
bien comme il est essentiel de bien contrôler les chiffres de 
la mensuration thoracique par ceux qui accusent la des- 
cente ou la montée du diaphragme, indiquée par le bord du 
foie quand l’épanchement siège à droite. Du 12 au 18, le 
périmètre tombe de 845 à 815, trois centimètres ; et néan- 
moins l’'épanchement ne diminuait probablement pas. On 
en conviendra, si l'on remarque que, le 13, la matité ne 
commençant quau-dessous du mamelon s’arrêtait à la 
8° côte, tandis que, le 18, elle commençait au-dessus du 
mamelon pour aller jusqu’à l’hypochondre, à 20 centim. 
plus bas. L'épanchement s'était mis en long ; il ne perdait 
en diamètre transversal que parce qu'il s’étendait en hau- 
teur, après que la résistance des organes au déplacement 
avait été vaincue. 

Addendum. Depuis le jour où cette observation a pris 
place parmi celles sur lesquelles repose ce travail, V... est 
rentré à l'hôpital présentant quelques particularités qu’il 
est instructif de relever. 

La seconde admission a été motivée par une sciatique, le 
15 septembre. Je n'ai l'intention de rien dire de cette nou- 
velle affection, qui fut traitée avec un succès rapide. Mais 
ce qui est intéressant, au point de vue dela pleurésie, c’est 
que le retour de cet homme dans nos salles fournit l’occa- 
sion de constater le rétablissement parfait de la respiration 
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dans tout le côté droit et une restitution de la sonorité as- 
sez complète pour que l’on eût difficilement soupçonné, à 
moins d’être prévenu, l'existence d'une pleurésie antérieure. 
En effet, en cherchant attentivement et à dessein, nous ne 
trouvions autre chose qu’un peu de diminution du son dans 
la moitié inférieure, postéro-latérale, du côté naguère ma- 
lade. Le poumon fonctionnait si bien que, le malade ayant 
manifesté à partir du 10 octobre, sans cause appréciable, 
une nouvelle pleurésie, & gauche, laquelle arriva à un 
épanchemeut des deux tiers de la cavité pleurale, la sup- 
pléance par le côté droit fut absolument suffisante et ne 
laissa remarquer aucun symptôme dyspnéique. 

Il y avait ici une prédisposition qui ne saurait laisser le 
médecin sans arrière-pensée ; mais mon but n’est pas de 
m'arrêter à ces réflexions. Ce que l’on aura remarqué , c’est 
que V... avait quitté nos salles, le 5 août, présentant en- 
core du souffle à la pointe du scapulum, une respiration im- 
parfaite et une sonorité qui n’était satisfaisante que dans la 
moitié supérieure; en d’autres termes, la persistance des 
signes d’un épanchement d'évaluation difficile quant au 
volume. | 

S'il n’eût appartenu à la deuxième portion du contin- 
gent, V... eût été proposé pour un congé de convalescence ; 
dans sa situation militaire, il refusa cette faveur et retourna 
simplement à son service. Cependant, six semaines plus tard, 
son épanchement était résorbé entièrement et la guérison, 
de ce côté, arrivé à la perfection désirable. 

J’estime que dans la plupart des cas, lorsque la restitu- 
tio ad integrum ne se fait pas dans les cinq ou six semai- 
nes sous l'œil du médecin (et c’est l’issue assez ordinaire), 
il est inutile d’insister sur les moyens thérapeutiques et de 
poursuivre la résolution complète de la pleurésie. Placer le 
convalescent dans des conditions où il n’ait pas à se livrer à 
un travail pénible, et attendre, est ce qu'il y a de mieux à 
faire. Ce n’est rien moins que flatteur pour la thérapeu- 
tique ; mais elle a tant d’autres humiliations à dévorer ! 
Celle-ci, du moins, se justifie par la physiologie patholo- 
gique et paraît un réel sacrifice à l’intérêt du patient. 

Toutefois, je ne néglige pas les occasions qui se présen- 
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tent parfois d'essayer mieux. Maïs ce qui paraît acquis, c’est 
qu'il faut, vis-à-vis de ces épanchements qui durent, comp- 
ter moins que jamais sur les vésicatoires et la thoracentèse 
(ne pas confondre la matité due à des fausses membranes 
épaisses avec celle d’un épanchement réellement persistant). 
Quel est le praticien qui n'ait pas rencontré, dans sa car- 
rière, un pleurétique arrivé à son quinzième ou vingtième 
vésicatoire et qui, néanmoins, ne respire pas encore de tout 
son poumon ? J’ai connu deux malades qui avaient eu cette 
persévérance, dont les médecins ne peuvent toujours se dé- 
fendre d’être complices. Quant à la thoracentèse, si elle a 
lieu tardivement, sur un tiers ou un quart d’épanchement, 
au-dessus duquel le poumon est solidement fixé par des 
fausses membranes en voie d'organisation, dépourvu dé- 
sormais du pouvoir de se dilater assez pour occuper l’espace 
pleural que l’évacuation du liquide va lui offrir, c’est la ten- 
tative la plus dénuée de chances de réussite qu’on puisse 
imaginer, Avec du temps, des inflexions de côtes, des dé- 
pressions et même des torsions du thorax, avec la rétraction 
du tissu nouveau et l’extensibilité des tissus anciens, la 
nature eût peut-être reconquis cette portion de cavité pleu- 
rale sur le liquide , qui n’y reste que parce qu'il ne saurait 
y avoir de vide nulle part. Mais, si l'aspiration vient brus- 
quer les choses, l’économie n'est pas prête et ne saurait 
suivre l'impulsion qu'on lui donne de force ; la conséquence 
la moins malheureuse qui puisse en résulter est la repro- 
production immédiate de l’épanchement. Chacun sait que 
la situation peut prendre une tournure plus grave, 


EÉpanchements médiocres. 


L'observation détaillée des quatre cas de cette catégorie 
n'ajouterait rien à cette étude, déjà longue, et risquerait de 
la rendre monotone. Voici un simple résumé de ces faits. 


Obs. [X. — F...,29 ans, du 43° de ligne, robuste. Entré, le 29 mars, 
malade depuis trois semaines. Pleurésie à droite; demi-épanchement. 
Rétrocession de l'épanchement dès les premiers jours d’avril. Frotte- 
ment pleural pendant le second tiers du mème mois. Guérison presque 
parfaite à sa sortie, le 47 mai. Un seul vésicatoire., — Rien d'étonnant à 

XXXVI. — 3° SÉRIE, 4 
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ce que celui-ci ait fait merveille, du raoment que l'homme nous arrivait 
au 21° jour de sa maladie, c’est-à-dire à la veille de la résorption nor - 
male. 


Obs. X. — B... du 43° de ligne, 23 ans, 17 mois de service, ayant eu, 
dit-il, une pleurésie à droite, il y a deux ans. 

Entré, le 24 mars, malade depuis 15 jours. Pleurésie à droite : demi- 
épanchement, quoique la matité en arrière occupe plus des deux tiers 
de la hauteur; mais la respiration et les vibrations vocales persistent 
dans la moitié supérieure de la zone mate. En d’autres termes, l'homme 
étant assis, les fausses membranes plus étendues que le liquide n’est 
haut le débordent en arrière par la partie supérieure de la plèvre. Cette 
demi-matité pseudo-membraneuse persiste longlemps, quoique le ma- 
lade aille très bien dès les premiers jours d’avril. — Pas d’autre traite- 
ment que des potions opiacées et du vin de quirquina, — Sorti, le 
47 mai, avec un congé de convalescence de 2 mois. 


Obs. XI. — L..., 95 ans, 44 mois de service : 1° section d’infirmiers 
militaires. Entré, le 17 juin, pour un lumbago, dont il souffre depuis 
6 semaines, mais exaspéré par un bain froid pris le matin même. Le 22, 
il éprouve un point de côté à droite et tousse. Le 26, matité à La base, 
en arrière, avec faiblesse de la respiration; 4 ventouses scarifiées et ca- 
taplasme. — Le 28, sonorité exagérée en avant ; matité pierreuse et res- 
piration nulle dans le tiers inférieur en arrière. L’épanchement ne dé- 
passe pas ces limites. Le 9 juillet, il y a de la respiration partout, quoi- 
que le son reste imparfait dans les trois quarts inférieurs en arrière. 
La fièvre et l’oppression n’ont p:s duré quinze jours. Sorti le 18 juillet. 


Obs. XIL.— C..., du Morbihan, 95 ans, du 43° de ligne, très robuste. 
Pas de maladie antérieure. Entré, le 6 juillet, malade depuis 6 jours. 
Début par un point de côté, sans cause appréciable ; frissons presque 
aussitôt ; toux et oppression consécutives. 

Le 7 juillet; sonorité exagérée à gauche, en avant, dans toute la zone 
sus-mamelonnaire ; matité assez complète en arrière, du même côté, dans 
la moitié inférieure. En avant, la respiration et les vibrations thoraci- 
ques persistent, normales. En arrière, soufile doux , au niveau: de Ia 
pointe de l’omoplate; respiration très affaiblie à la base. Périmètre tho- 
racique, 0,955. Sonorité gastrique en avant perceptible dès le 5° es- 
pace intercostal. 84 P.,98 R., 38,5 T. 

Vibrations vocales très affaiblies en arrière, de haut en bas. 

Cinq ventouses scarifiées. Cataplasmes loc. dol. 

À partir du 11 juillet, la sonorité devient franchement skodique (son 
clair) dans la zone sus-mamelonnaire et dans la fosse sus-épineuse. Il y 
a un peu de voussure en avant à gauche. La station assise provoque la 
toux. Peu de dyspnée, même dans la marche. La température dépasse 
toujours un peu la normale. Le périmètre thoracique atteint 960 milli- 
mètres, du 41 au 17, sans que la sonorité gastrique s’abaisse. 

Le fait le plus remarquable de cette observation, dans laquelle l'é- 
panchement s’accrut bien peu SOUS nos yeux, fut celui de la persistance 
du souffle en arrière, au niveau de la pointe du scapulum. Peui-être ce 


> 
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singulier phénomène est-il dà précisément à la nullité des progrès de 
l'épanchement ; le liquide resta, sans doute, en lame étalée depuis la 
base jusque vers le quart supérieur. La matité ne fut jamais pierreuse. 
Le 29 juillet. Le périmètre thoracique est toujours à 0%,955 et la so- 
norité gastrique au 5° espace intercostal. L'homme se lève, mange et dort. 
Le 4° et le 2 avril, accès très francs de fièvre quotidienne. Sulfate de 


quinine À gramme, les 3 et 4. Retour des accès, le 7 et le 8 août : 3 nou- 


velles doses de sulfate de quinine. Les accès disparaissent, mais le ma- 
lade a sué abondamment, de leur fait, et le souffle pleurétique cesse 
d'être perçu. Peut-être cette perte aqueuse a-t-elle précipité la résorp- 
tion. 

Sorti, le 46 août (libéré du service), en très bon état. 


CONCLUSIONS. 


Je résume le présent travail par les quelques propositions 
suivantes qu’il appuie uniquement dans la mesure du nom- 
bre des faits qu’il contient, mais auxquelles une expérience 
antérieure, quoique moins régularisée, me permet de me 
rattacher absolument. | 

[,. Les épanchements de la pleurésie aiguë, même consi- 
dérables et complets, chez la plupart des soldats, ne sont pas 
dangereux par eux-mêmes et ne réclament pas la thoracen- 
tèse du fait de la quantité du liquide. 


IL. Les épanchements, même peu abondants, deviennent 
dangereux chez les soldats comme chez tout autre malade, 
lorsqu'ils sont accompagnés d’une autre lésion respiratoire, 
d’une diathèse en évolution, ou d’un état général mauvais 
pour une raison quelconque. Îls comportent souvent la tho- 
racentèse et l’autorisént. 


IT, La pleurésie aiguë a une marche régulière et néces- 
saire, que les diverses médications ne maîtrisent pas. La 
connaissance de cette marche permet, étant donné un épan- 
chement, de calculer à peu près le temps qui le sépare'de la 
rétrocession, et, par conséquent, de s’abstenir de la ponc- 
tion en face d'un épanchement considérable quand on sait 
être à la veille: de la résorption normale (soit entre le 20° et 


le 25° jour). 


IV. La mensuration du périmètre thoracique total, com- 
binée avec la mesure de l’abaissement du diaphragme, est 
un bon moyen d'apprécier les progrès de la rétrocession 
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d'un épanchement. C’est de ce procédé que l’on peut at- 
tendre le premier avertissement relatif à cette heureuse 
issue, 

V. De toutes les médications dirigées contre l’épanche- 
ment, le vésicatoire est l’agent qui répond le moins au but 
qu’il prétend atteindre. Les émissions sanguines au début, 
qu’il est bon de faire locales seulement, s'adressant à la 
pleurite et non à l’épanchement, paraissent plus rationnelles 
et ont peut-être des succès relatifs. 





. PROPOSITION D'UN NOUVEAU PROCÉDÉ à 
D'OPTOMETRIE OPHTALMOSCOPIQUE A L'IMAGE RENVERSÉE ; 


Par M. Hinrzy, médecin-major de 2° classe. 


8 1. Différentes tentatives ont été faites pour mesurer la 
réfraction statique à l’image renversée, et aucune n'a pu 
faire abandonner l’examen à l’image droite, si ingrat pour- 
tant. 

Je vais exposer brièvement les principales, avant de dé- 
crire celle que je veux soumettre à l'appréciation de plus 
compétents que moi. 

Colsman, s’appuyant sur cette notion que le diamètre 
apparent de la papille est en raison inverse du degré de ré- 
fraction, a cherché à déduire l’un de l’autre au moyen d’un 
objectif plan-convexe gradué en millimètres sur sa suriace 
plane, mais il a échoué pour deux raisons : 

1° Parce que les différences de grandeur du diamètre ap- 
parent sont trop faibles pour qu’on puisse en tirer une con- 
clusion précise ; 

2° Parce que le diamètre réel, anatomique, est lui-même 
variable suivant les sujets. 

Coccius a voulu utiliser un autre principe, à savoir, que 
l'image ophtalmoscopique est d’autant plus éloignée de 
l'objectif que la réfraction est plus faible. L’oculaire qu’il 
fit construire était composé de deux lentilles conyexes pla- 
cées aux extrémités d’un même tube. Celui-ci pouvait s’al- 
longer et se raccourcir à volonté. L'une des lentilles servait 
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à renverser l’image et l’autre à la grossir ; plus il fallait les 
rapprocher pour qu’elle soit nette, et plus réfringent était 
l'œil observé, mais c'était tout ce que l’on pouvait obtenir. 

Schmidt Rimpler, s'appuyant sur le même principe, a 
bien réussi; sa méthode est ingénieuse, précise, mais exige 
un calcul à chaque observation ; en outre, l’outillage est 
compliqué. Une lentille convexe du n° 4, ancien système, 
est fixée de façon à ce que son foyer coïncide avec le point 
nodal de l’œil à examiner. Devant une lampe est un treillis 


Figure 1. 
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métallique encadré qui est lui-même en arrière et au foyer 
d’une autre lentille convexe. Les rayons lumineux émanés 
du treillis traversant cette lentille, deviennent parallèles et 
sont réfléchis par un ophtalmoscope concave au foyer du- 
quel ils vont former leur image. Si à ce moment l’observa- 
teur se rapproche du sujet jusqu’à ce que ce dernier foyer 
coïncide avec le lieu de l’image ophtalmoscopique de la ré- 
tine, à ce moment, l’image du treillis lui-même ira se des- 
siner nettement sur le fond de l’œil pour être extériorée de 
nouveau à son point de départ. L'image rétinienne appa- 
raît comme quadrillée par des barreaux noirs. Mesurant 
alors la distance du miroir à l'objectif, on en soustrait 
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8 pouces, longueur focale du miroir, pour savoir combien 1l 
y a de l'objectif à l’image quadrillée, et l’on introduit cette 


dernière valeur dans la formule générale : +5 ex dans 


f: 
ï | R 
T'hypéropie: dans la myopie -, —_-=—-, et dans l’emmé- 
YP P 1 J P p p f* 


tropie 5 _. ds =? d'où l’on tire à sachant que le ponc- 
tum remotum 7 est égal à p — f dans le premier cas, à 
p + f dans le second, et à l’infini œ dans le troisième. 

M. Loiseau, médecin militaire belge, a modifié d’une 
manière très heureuse cette dernière méthode. Il est arrivé, 
en adoptant la nouvelle notation dioptrique, à simplifier 
beaucoup le calcul, mais l’outillage et sa manœuvre n’en 
restent pas moins compliqués. L’intéressante brochure 
qu’il a publiée à ce sujet mérite d’être lue en entier, car il 
est curieux de voir tout le parti qu’ou peut tirer de son in- 
novation. Par elle, en effet, il est devenu possible, non seu- 
lement de mesurer la réfraction statique et la réfraction dy- 
namique, mais d'arriver à la micrométrie du fond de l'œil 
et au diagnostic de la cause de l’emmétropie axile ou de 
courbure. 


$ I. Mais pour nous, qui devons nous préoccuper avant 
tout d'évaluer rapidement et simplement le degré de rétrac- 
tion statique, une méthode moins ambitieuse nous paraîtra 
peut-être suffisante. Voici celle que je propose. 

En plaçant derrière mon ophtalmoscope un verre biconi- 
vexe de 10 dioptries, je fixe mon ponctum remotum à 
10 centimètres. D'un autre côté, un verre semblable est 
placé devant l’œïl du sujet, à à 93 millimètres de Ia cor- 
née (1), ce qui fait coïncider le foyer de l’un avec le point 
nodal de l’autre. La lentille objective est assurée dans sa 





(1) On obtiendra un champ visuel plus étendu, en ajoutant 3 milli-. 
mètres, car, de cette façon, l’iris étant au foyer de la lentille, les rayons 
lumineux qui en proviennent sont parallèles et ne forment pas d'image 
pour l'œil de l'observateur rendu artificiellement myope. L'erreur qui . 

-résultera de cette modification est imsignifiante. 
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position au moyen d’une réglette adaptée à son cadre et 
contenant dans son épaisseur un mètre enroulé sur un res- 
sort. L’extrémité libre du ruban métrique s'adapte au man- 
che de l’ophtalmoseope au moyen d’un anneau. À 10 cen- 
timètres de cet anneau , le ruban est divisé en centimètres 
et numéroté d'une façon spéciale que j’indique par la série 
des chiffres suivants : 10, 9, 8, 7, 6, 5, 4, 8, 2, 4, ©, 1, 2, 

3, 4,8, 6, 1, 8, 9,140, 41, 12, 43 jucqu’à 95, lesquels jee 


Figure 2. 
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Myopie. 

Positions relatives du miroiret de l'objectif au moment où l’image renversée devient 
visible chez un sujet affeeté d’une myopie de deux dioptries. Li image renversée se 
forme au point I. | 
respondent à autant de dioptries ; pour la myopie, depuis 
le chiffre 10 jusqu'au signe de l’emmétropie , pour l’hy- 
péropte, depuis ce signe jusqu’au chiffre 25, 

En somme, l’instrumentation est des plus simples. 

Pour m'en servir, après avoir appuyé l'extrémité À de la 
réglette contre le bord orbitaire inférieur du sujet, j'écarte 
le miroir en déroulant le ruban métrique, et je vise le fond 
de l’œil, que j’aperçois d’une façon confuse ; en me rappro- 
chant, it apparaît tout d’un coup nettement, et à ce moment 
le dernier numéro qui affleure près de l’objectif m'indique 
en dioptries la réfraction cherchée. 

Ce résultat s'obtient avec aisance et très vite. On peut au 
besoin se contrôler soi-même en renouvelant l'épreuve un 
certain nombre de fois. 

Cette manière de faire suppose admis un principe impor 
tant, à savoir que l’image rétinienne subit, dans les condi- 
tions précédentes , des déplacements réguliers et égaux qui 

correspondent à des variations semblables dans la réfrac-. 
tion, et que, pour chaque unité dioptrique en plus ou en 
moins, le déplacement, relativement au foyer de l’ objectif, 
est précisément égal au carré de la longueur focale de celui-ci. 
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En voici la démonstration : 
Nous pouvons considérer les milieux réfringents de l’œil 
comme réduits à une simple lentille cristallinienne. 

. Dans l’hypéropie, l’objet rétinien $ étant situé entre le 
cristallin et son foyer postérieur +, l’image droite de cet ob- 
jet, Ê*, irait se former en arrière de v au point R, qui est le 
ponctum remotum. Les rayons lumineux sortent donc de. 
l'œil absolument avec la même direction que s'ils venaient 
de ce point R, et vont tomber sous l'objectif sous forme d’un 


Figure 3. 


Marche des rayons lumineux concourant à former l’image renversée 





dans l’hypéropie. 


faisceau divergent, pour aller former au delà du foyer F 
une image renversée $* au point I. 6° et B* se trouvent par 
conséquent, relativement à la lentille interposée, comme 
des foyers EST et on M leur appliquer la formule 


énérale 
6 À AE Del 


see à ls 


d’où l’on peut tirer x, intervalle entre le foyer de l'objectif 
et l’image renversée £*. 








En effet OI= f+ x 
OR == ‘à + r 
OF — OK — 1 
RR =" 
a À { 
ce qui permet d'écrire — | d’où l’on sort 
br f+edfr = 
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Dans l’'emmétropie, l’objet rétinien f’ étant au foyer 
même du cristallin, son image $ irait se former à l'infini; les 
rayons lumineux sortant de l'œil sont donc parallèles en 


Figure k. 
Marche des rayons lumineux concourant à former l’image renversée 


HR menmEn es ©, mem 2m 0 0 (2 01 0 © 8 2 bu où où ee æ «8 mn à 


Eh xs mm : 


l 


tombant sur l'objectif, et c'est au foyer même de celui-ci 
qu'ils vont constituer l’image renversée $* ; la formule est 
alors : 








dans l’'emmétropie. 


1 1 
Dans la myopie, l’objet rétinien £’ étant situé en arrière 
du foyer du cristallin, son image réelle et renversée B? irait 
se former en avant de l’œil au ponctum remotum R. Les 
rayons lumineux tombent donc sur l'objectif sous forme 
d'un faisceau convergent pour aller constituer une image 
également renversée $$, entre la lentille et son foyer $* et 


Figure 5 


Marche des rayons lumineux concourant à former l’image renversée 
O 





dans la myopie. 


$° étant situés du même côté, relativement à cette lentille, la 
formule générale change et devient 


À RUE LEP | 1 
——-—5 OÙ —— ——— 


Hu pes O 1 OR LÉ 
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mais OI change aussi et devient — f— x 
ef ()R. . . e o . 0 ee a | : El 
Î 1 
donc ; DS — © 
fa pp 
d'où l’on fait sortir x — in 


Ainsi donc, dans l’une ou l’autre anomalie de réfraction, 
la distance de l’image renversée au fover de l'objectif est 
toujours égale au carré de ce foyer divisé par le ponctnm 
remotum. Or, dans l’amétropie d'une dioptrie, le ponc- 


tum remotum est toujours à un mètre en arrière ou en avant 
2 


de l'œil ; donc notre unité de distance sera TES à 


Remarquons que l’on arrive ainsi à la même formule que : 
celle qui sert de fondement à la théorie de l’optomètre sub- 
jectif de Badal, et cela ne doit pas nous étonner. N’ya-t-ilpas 
eu, en effet, réciprocité de l’image à l’objet? On comprend 
sans peine qu’en plaçant un objet lumineux, une échelle 
typographique, par exemple, au point même où se formait 
tout à l'heure notre image renversée, il en partira des 
rayons qui viendront converger sur la rétine elle-même, en 
suivant le même chemin en sens inverse, 

Il est facile de se figurer schématiquement, comme dans 
la figure ci-dessous, les différentes positions que doit occu- 


Fiqure 6. 


CE 21 En AO LM Ro dr 


151418121109 8 1 654321012845 6789 0 
dans l'hypéropie. dans la myopie. 





Positions diverses occupées par l’image renversée suivant le degré de réfraction 
statique 


per l’image renversée, suivant le degré de réfraction de l'œil, 
en.avant de l'objectif choisi. Ainsi au n°3 de myopie corres- 
pond le lieu de cette image dans une myopie de 3 dioptries, 
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à 7 centimètres de la lentille, à 3 centimètres de son foyer. 

C’est pour mesurer cette distance que l’observateur doit 
se rendre artificiellement myope, c’est-à-dire fixer son ponc- 
tum remotum à une courte distance, au moyen d’un verre 
biconvexeplacé derrière l’ophtalmoscope. Cette lentille ocu- 
Jaire ayant une longueur focale de 0",40, si, au moment où 
l’image renversée devient nette, on trouve entre le miroir et 
l'objectif un intervalle de 0%,30, il faut en conclure que l’i- 
mage est à 0®,20 de l'objectif et à 0",10 en avant de son 
foyer, ce qui correspond dans la Le Li précédente : à une hy- 
péropie de 40 dioptries. 

 Aïnsi il n’y a à faire qu'une simple soustraction ; mais, 
pour éviter jusqu’au moindre calcul, j’ai numéroté d’ avance 
le ruban métrique en dioptries, et il n’y a qu’à lire. 

On à remarqué que la myopie ne peut s’évaluer au delà 
de 40 dioptries. Pour aller au delà, il aurait fallu un objec- 
tüfplus fort, ce qui aurait eu l'inconvénient de rendre f*? 
trop faible. On peut d’ailleurs contourner la difficulté en 
tant la lentille de son cadre, çar en arrière de celle-ci l’image 
renversée se forme d'elle-même. De l'intervalle compris 
entre le miroir et l’œil observé, on soustrait 0",10, ce qui 
donne le ponctum remotum cherché. 

Il est donc possible de mesurer l’amétropie dans les deux 
sens et à tous Les degrés : l’astigmatisme même ne fera pas 
exception. En effet, admettons que certains détails linéaires 
du fond de l'œil soient seuls nettement visibles à une dis- 
tance quelconque, et qu’il faille se rapprocher encore de 
4 centimètres pour distinguer d’autres détails linéaires ren- 
contrant les premiers à angle droit ; il faudra en conclure 
une différence de réfraction de 4 dioptries entre les deux 
méridiens correspondants. | 

J'ai supposé jusqu'ici que l'observateur était emmétrope, 
en disant de mettre un verre de 40 dioptries derrière le mi- 
roir. S'il ne l’est pas, son oculaire devra être plus faible ou 
plus fort; plus faible s’il y a excès de réfraction statique ou 
myopie, plus fort s'il y a déficit ou hypéropie. Par exem- 
ple, pour une myopie de 4 dioptries, un n° 6 suffira, tan- 
dis qu'un n° 14 sera nécessaire pour une hypéropie de 
même degré. Ajoutons que, dansle choix de ce verre, ce 
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n’est pas de l’amétropie absolue, mais de l’amétropie relative 
qu’il faut tenir compte, puisqu'il doit être placé à 13 milli- 
mètres de la cornée (1). 

Il est à peine nécessaire de dire que l’accommodation du 
sujet devra être paralysée au moyen de l’atropine. 

Etant entré, je crois, dans tous les détails nécessaires, il 
ne me reste plus qu’à réfuter quelques objections possibles. 

4° Une cause d'erreur ne peut-elle provenir de l’accom- 
modation de l’œil de l’observateur ? En d’autres termes, à la 
puissance de réfraction de l’oculaire ne vient-il pas s’ajou- 
ter de la part de l’œil lui-même une certaine quantité de 
réfraction dynamique, instinctivement et involontairement ? 
S'il en était ainsi, le point le plus éloigné de la vision dis- 
tincte à travers le verre choisi serait inférieur à 40 centi- 
mètres. L'expérience prouve le contraire, au moins dans la 
vision monoculaire ; aussi l’'emmétrope, avant comme après 
linstillation de l’atropine, a toujours pour ponctum remo- 
tum la longueur focale de la loupe à travers laquelle il lit 
une réduction ad hoc de l’échelle d’acuité visuelle, Le mus- 
cle ciliaire est donc relâché, et il ne fonctionnera que si l'on 
continue à se rapprocher de l’objet pendant un parcours 
d’autant plus faible que la loupe a un foyer plus court et 
l'observateur une puissance d’accommodation plus res- 
treinte. Ce fait même, qu'il existe encore un certain par- 
cours d'accommodation, ne peut d’ailleurs entraîner une 
erreur bien grande; bien plus, si l’on a, une fois pour 
toutes, déterminé ce parcours, cette nouvelle notion pourra 
servir à contrôler le résultat. 

2° Beaucoup ignorent le degré précis de leur réfraction 
statique, surtout quand elle s’écarte peu de la normale. Tel 
observateur croit avoir une bonne vue, et grande est sa sur- 
prise de se trouver plus ou moins convaincu d’amétropie. 





(1) L’amétropie relative, au sens que je donne à ce mot, est égale à 
la quantité de réfraction statique qui est représentée par le verre exac- 
tement correcteur de l’amétropie absolue, ce verre étant placé à 20 mil- 
limèêtres du point nodal. Le mot relalive a donc ici une tout autre 
signification que celle qui lui est donnée dans ce cas particulier d’hyper- 
métropie où la puissance d’accommodation est CRE insuffisante sans 
convergence des lignes visuelles. 
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Cependant, il est très important d’être édifié à cet égard; 
mais, comme la chose est possible, il suffit d’en connaître la 
nécessité. Un opticien sérieux peut renseigner, mais je pré- 
fère les indications de l’optomètre contrôlées par quelques 
essais de verres (1). Si l’on n’a pas d’optomètre à sa dispo- 
sition, il n’y a qu'à s’en faire un, ce qui n’est pas difficile, 
en partant du principe sur lequel repose celui de Badal. 
Dans la note ci-dessous je donne la description d’un mo- 
deste maïs utile instrument de ce genre; l'expérience que 
j'en ai faite m'a prouvé qu'il ne laissait rien à désirer sous 
le rapport de l’exactitude (2). 








(1) De verres convexes, en s’emplaçant successivement quelques-uns 
devant les yeux ou devant l'œil qu’on emploie d’habitude, on trouvera 
facilement celui qui fixe le ponctum remotum à la distance voulue. 

(1) On trouve facilement dans le commerce une règle en bois quel- 
conque divisée en centimètres et millimètres. J’en choisis de préférence 
une ayant la même épaisseur et la même forme que la réglette à laquelle 
j'adaptais tout à l'heure mon objectif de dixdioptries monté dans un 
cadre. En effet, la même lentille va me servir, en changeant de rôle et 
de support, à construire un optomètre subjectif. En la plaçant sur cette 
grande règle, soit à 93 millimètres de son extrémité A pour mesurer 
la réfraction absolue, soit à 113 millimètres pour mesurer la réfrac- 


Figure 7. 
Cadre porte-lentille. Cadre mobile. 


Réfraction absolue. . 
Réfraction relative. . 
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Règle optomètre. 


tion relative, pendant que, d'autre part, sur la même règle, est placé 
un cadre mobile portant quelques lignes d’une écriture très fine, 
on à le dispositif de l’optomètre de Badal réduit à sa plus simple ex- 
pression. Pour le parfaire, on peut placer dans le cadre mobile une 
réduction photographique sur verre (épreuve négative) d’une échelle 
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3° J'entends objecter aussi qu’on doit éprouver quelque 
difficulté à trouver le point précis où le fond de l'œil com- 
. mence à devenir visible, parce que les déplacements de 
l'image renversée ne sont pas très étendus pour chaque 
unité de dioptrie en plus ou en moins. Un centimètre me 
paraît suffisant cependant ; et d’ailleurs, pour peu qu'on ait 
l'habitude d'analyser uneimage ophtalmoseopique, d’y lire, 
pour ainsi dire, cette mise au point ne doit pas être plus.dif- 
ficile que dans un optomètre subjectif ; quand le RUE est 
pleinement satisfait, on s'arrête. 

La grandeur de cette image n'est pas, il est vrai, tout à 
fait constante, étant, d’après Giraud-Teulon, inversement 
proportionnelle à la distance dn point nodal à la rétine, 
c'est-à-dire plus petite dans la myopie, plus grande dans 
l'hypéropie; mais les variations en sont si faibles qu’elles ne 
peuvent guère être la cause d’une erreur appréciable. 

. D'ailleurs, dans le cas où l’on voudrait montrer quelque 
exigence à cet égard, il n’y aurait qu’à faire coïncider le 
foyer de l'objectif, non plus avec le point nodal de l'œil, 





typographique, ce qui permettra de mesurer en même temps l'acuité 
visuelle. L’échelle de Wecker doit être réduite au ;£; le premier pho- 
tographe venu peut la faire. Une règle de 0®,30 permet de mesurer H et 
M jusqu'à 10 dioptries (en choisissant une lentille de 16 dioptries, une 
règle de 0®,20 suffirait pOur mesurer H et M jusqu'à 16 dioptries; la pho- 
tographie serait alors au &).— La graduation de la règle est faite en diop- . 
iries d’après le principe suivant : Pour des yeux inégalement réfrin- 
gents, le cadre mobile doit subir des déplacements réguliers et égaux 
qui correspondent à des variations équivalentes dans la réfraction, et \ 
pour chaque unité dioptrique en plus ou en moins que l’emmétropie, ce 
déplacement devra se faire en deçà ou au delà du foyer de la lentille 
oculaire d’une quantité précisément égale au carré de la longueur focale | 
de cette lentille. C’est la même théorie que tout à l'heure, appliquée à 
la marche des rayons lumineux suivant le même trajet en sens con- 
traire. Pour trouver le ponctum remotum, il faut reculer d’abord le 
cadre mobile au plus loin, puis le rapprocher jusqu’à ce que la lecture 
soit possible; continuant ensuite le rapprochement jusqu’à ce que les 
caractères deviennent de nouveau confus, on obtient le ponetum proxi- 
mum; la différence entre l’un et l’autre ponetum donne l’amplitude 
d’accommodation; l’acuité visuelle est fournie par les lettres les plus 
petites dont la lecture est possible, car leur grandeur reste à peu près. 
constante, quand la lentille est à 93 millimètres de la cornée, et tout à 
fait constante quand cet intervalle est de 143 millimètres. 


| 
E 
} 
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mais avec son foyer antérieur, qui est à 20 millimètres en 
avant de ce point. La grandeur de l’image devient alors 
constante, étant directement proportionnelle au foyer de la 
lentille qui ne change pas, et inversement proportionnelle 
au foyer antérieur de l'œil qui est tout aussi invariable, 


quels que soient le degré, le sens et la cause de l” amétropie 
(Giraud-Teulon). | 


" e 
Il est vrai que dans ce cas F change aussi, mais d’une 


valeur également constante qui est précisément de 20 mil- 
limètres à ajouter à 7 dans l’hypéropie, à en soustraire dans 
‘la myopie. Car OR — f + r L 20** dans lhypéropie, 

OR — r — f — 20°* dans la myopie, 


FF 
Ce qui conduit NE PR 7 20m 
ed: 
7 — 207" 


Or, on sait que > + 20°" dans l’hypéropie et 7 — 20% 
dans la myopie est précisément la longueur focale du verre 
correcteur le plus fort à prescrire, pour être placé à 20 mil- 
limètres du point nodal ou à 13 millimètres de la cornée. 

On obtient done ainsi non plus l’amétropie absolue, mais 
l’amétropie relative, ce qui importe peu, d’autant plus 
qu'on peut déduire la première de la seconde en ôtant ou 
en ajoutant 20 millimètres. 

4° Enfin, je soulève une dernière objection. 

La grandeur de l’image ophtalmoscopique est constante, 
c'est vrai, mais elle se compose d’éléments qui ont une 
étendue différente. Quels sont ceux que l'observateur doit 
plus spécialement chercher à distinguer dans la mise au 
point de l'instrument ? Trop fins, ils doivent conduire à une 
estimation exagérée de la réfraction, trop gros, à une esti- 
mation insuffisante, à moins que l'observateur ne soit 
affecté d’une diminution de l’acuité visuelle. 

Pour résoudre cette question le mieux possible, J'ai : 

4° Cherché dans les auteurs le diamètre anatomique et 
réel des principaux éléments dn fond de l’œil ; 

2° Calculé leur diamètre apparent dans l’image renver- 
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ie __ 1. 24008 
ro oa0 D ensit ? 

permis d'établir le tableau comparatif suivant : 


sée, d’après la formule ce qui ma 


Diamètre réel G/. Pi xPApERAR 63. 
nm 


Gros vaisseaux rétiniens. . . . . . 0100 SET". 0,500 
Grosses cellules pigmentaires. . . . 0,045 . . : . 0,225 
Petits vaisseaux risiniens. . . . .. 0,020 . .. . 0,100 
Petites cellules pigmentaires. . . . 0,018 . . .. 0,090 
Vaisseaux choroïdiens. . . . . . . 0,009 . . . .. 0,045 
Interstices de ces vaisseaux.. . . . 0,006 . . . . 0,030 


Puis, 3°, considérant qu’un observateur doué d’une acuité 
visuelle normale peut encore, à 10 centimètres de distance, 
distinguer un objet de 0”, 030 (d’ après la formule qui sert 
de base à l'échelle typographique), j'en ai conclu qu’il devra, 
dans la mise au point, chercher à bien distinguer les élé- | 
ments les plus fins parmi ceux que je viens d'indiquer. Ilen 
est bien d’un peu plus gros qu’il ne conviendrait mathéma- 
tiquement, mais si peu, qu’il n’en résultera aucune erreur. 
Ne voit-on pas en effet, dans un optomètre, des lettres d’une 
grandeur assez dissemblable devenir visibles à peu près au 
même moment, comme tout d’un coup. 

Le résultat obtenu doit donc être aussi précis que l’ins- 
trument est simple et facile à manœuvrer, et l’on y arrive sans 
qu’il soit besoin d’une aptitude optique spéciale. En tout 
cas, en présence des difficultés qui font renoncer beaucoup 
de personnes à l’optométrie ophtalmoscopique par la mé- 
thode ordinaire, telles que : nécessité d’un grand nombre 
de verres, nécessité surtout de savoir relâcher son accom- 
modation et en estimer l'effort, rien n’est plus justifiable 
qu’une tentative en sens contraire. Nous savons tous de 
combien d'obstacles nous sommes entourés en conseil de 
révision, quand il s’agit de diagnostiquer avec précision les 
anomalies de la vue; si j'ai réussi à les aplanir, je serai sa- 
tisfait. 


S II. C’est dans le même but et d’après les mêmes prin- 
cipes que j'ai fait construire la lorgnette ophtalmoscopique 
dont j’ai soumis le projet l’année dernière. Elle se compose . 
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de quatre tubes s’engai- 
nant l’un dans l’autre, 
et peut s’allonger et se 
raccourcir à volonté au 
moyen de deux crémail- 
lères. Vers son petit 
bout, à 13 millimètres 
de l’œilleton, est un oph- 
talmoscope muni d’un 
oculaire biconvexe de 
9 dioptries (111 millimè- 
tres de foyer), tandis 
qu'à une certaine dis- 
tance du gros bout existe 
un objectif biconvexe de 
16 dioptries (63 milli- 
mètres du foyer). Une 
tige terminée par un 
bouton est adaptée à cette 
dernière extrémité de 
façon à pouvoir assurer 
entre l’objeetif etl'œil du 
sujet un intervalle (1), 


(1) Dans la pratique, il 
vaux mieux choisir un inter- 
valle de 59 à 60 millimètres, 
pour que l'iris soit au foyer 
de la lentille; ce voile dis- 
parait alors du champ visuel 
qui s’aggrandit d'autant; le 
résultat obtenu sera le ponc- 
tum remotum de l’observé à 
3 ou 4 millimètres près, en 
plus ou en moins, suivant 
qu'il s’agit d’hypéropie ou de 
myopie : 
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soit de 57 millimètres pour mesurer la réfraction absolue, 
soit de 76 millimètres pour estimer le verre correcteur 
le plus fort à prescrire. Les deux tubes du milieu portent 
.deux échelles divisées en sens inverse, par portions de 
4 millimètres qui correspondent à autant de dioptriess à 
jeur Jonction, est le signe de l’'emmétropie © ; la plus rap- 
prochée de l’objectif se rapporte à FPhypéropie, l’autre à la 
myopie. 

Dans la pratique (1), il faut appuyer le bouton de la tige 
terminale contre Le bord orbitaire inférieur du sujet, allon- 
ger l'instrument, puis le raccourcir en tournant d’abord le 
bouton I jusqu’à ce que les détails les plus fins de l’image 
rétinienne commencent à apparaître nettement : le dernier 
numéro qui affleure au niveau du bouton H indique le de- 
gré d'hypéropie en dioptries et quarts de dioptrie. S'il faut 
aller jusqu’au signe œ , ou le dépasser en tournant le bou- 
ton M,ilya emmétropie ou myopie. 

Un cadre porte-lentille supporté par deux tigesest de binié 
à être ajusté au gros bout de la lorgnette à 63 millimètres 
de l'objectif, à son foyer par conséquent. En y plaçant un 
verre réfringent quelconque, on peut em trouver facilement 
le numéro dioptrique ; il n’y a qu’à regarder à travers l’œil- 
leton dans la campagne, en raccourcissant progressivement 
l'instrument jusqu’à ce que le paysage commence à paraître 
distinct; à ce moment le numéro donné par l’échelle corres- 
pond à celui de la lentille inconnue. Aïnsi un verre con- 
cave de 4 dioptries exigera le même raccourcissement qu’un 
œil hypérope au même degré; une relation complètement 
identique existe entre les verres convexeset la myopie, — 
En plaçant, au contraire, dans le cadre un verre connu, on 
pourra se rendre compte de la valeur de l’instrument. 

Mais voici un moyen de contrôle plus précis, parce qu'il 
est complètement indépendant de l'exactitude de l’oculaire 
et de l’accommodation de l'œil, si minime qu’elle soit; il 
consiste à enlever Le petit tube qui porte le miroir et à le 
remplacer par un autre d’une longueur calculée, à intro- 





(1) Une chambre noire n’est pas nécessaire, car PP ur se forme dans 
l’obscurité du tube. 


À D'IMAGE RENVERSÉE, GT. 
duîre en sens inverse ; à l'extrémité interne de ce dernier est 
fixé un: verre plan, dépoli sur l’une de ses faces. En regar- 
dant par'le petit bout, pendant que le gros bout est tourné 
vers la campagne, on raccourcit linstrument jusqu’à ce que: 
le paysage apparaïsse: aussi distinct que possible; à ce mo- 
ment l'échelle donnera le signe œ , à la condition que la 
lentille objective ait la longueur focale voulue et que la 
construction soit exacte. — Si, au lieu de recevoir ainsi les 
rayons lumineux parallèles venant de l’infini, on en dévie 
la direction par l’interposition d’un verre réfringent placé 
à 63 millimètres de l'objectif, l’image ne se formera plus au 
même point ; il faudra donc allonger la lorgnette ou la rac- 
courcir, et l'échelle donnera le numéro du verre positif ou 
négatif interposé. 

Enfin le remplacement du verre dépoli par une réduction 
photographique de l'échelle d’acuité visuelle nous fera trou- 
ver un véritable optomètre subjectif. On y fait lire par le 
eros bout en appuyant le bouton de la tige terminale contre 
le bord orbitaire inférieur. La distance entre la cornée du 
sujet et l'objectif doit être de 57 millimètres pour la déter- 
mination de la réfraction absolue, de 76 millimètres pour la 
réfraction relative. On peut contrôler ainsi le résultat obtenu 
par l'examen ophtalmoscopique et vice versd.— Le diagnos- 
tic pourra être complété par la recherche de l’acuité visuelle 
qui est indiquée par la dernière ligne dont la lecture est en- 
core possible. — Après avoir déterminé le penctum remo- 
tum, on peut en faire autant pour le ponctum proximum, 
en continuant le raccourcissement de l'instrument jusqu’à 
ce que les caractères deviennent indistincts.—Enfin, en sub- 
stituant à l'épreuve photographique ordinaire une série de 
lignes parallèles pouvant être tournées dans tous les méri- 
diens, on arrivera à la mesure de l’astigmatisme. 

Cet instrument satisferait donc à toutes les exigences de 
l’optométrie subjective et objective. Ses avantages multiples 
sont la conséquence forcée du principe qui m’a inspiré ce 
travail :. « L'image et l’objet occupent des positions récipro- 
ques l’une de l’autre. » 


$S IV. —- Pour résumer, on peut, facilement: et avee une- 
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approximation suffisante, déterminer la réfraction statique 
à l’image renversée ; il faut pour cela contraindre au moyen 
d’une loupe l'œil de l’observateur à s’adapter pour une dis- 
tance faible et à peu près invariable, tandis qu’au moyen 
d'un verre semblable l’image rétinienne de l’observé est 
elle-même fixée à une faible distance qui ne varie que d’une 
quantité toujours proportionnelle à la réfraction de chaque 
sujet. — L'interprétation en sens inverse de la théorie qui 
préside à ce dernier fait conduit à l’optomètrie subjective 

et réciproquement, | 





DES NÉPHRITES INTERMITTENTES:; 


Par M. E. CALMETTE, médecin aide-major de 1° classe. 


L'histoire des néphrites intermittentes d’origine palu- 
déenne n’a été faite, à notre connaissance, dans aucun traité 
classique ni dans aucune monographie. Serait-ce à cause de 
la rareté ou du peu d'importance de la localisation du poi- 
son palustre sur les reins ? — Nous pensons plutôt que les 
manifestations rénales de la fièvre intermittente ontété le plus 
souvent méconnues, et que plusieurs symptômes, relevant 
de lésions du rein, ont été mis sur le compte d’altérations 
appartenant à d’autres organes ou affectant tout l'organisme. 
Les recherches anatomo-pathologiques récentes de M..le 
professeur agrégé Kiener sembleraient légitimer cette opi- 
nion. 

Quoi qu'ilen soit, il nous a paru intéressant, à propos d'un 
cas de néphrite intermittente survenu dans notre régiment, 
de rechercher l’état actuel de la science sur ce sujeten y joi- 
gnant quelques considérations au point de vue de la patho- 
génie et du diagnostic. 


I. — Observalion. 


Kerloch, soldat de la 2° portion, se présente à notre visite le 14 mars 
1878, se plaignant de faiblesse et de fièvre : depuis deux ou trois 
jours, il lui est impossible de faire son service à cause d’une cour- 
bature douloureuse et d’un gonflement général dont il est atteint : cette 
enflure est arrivée tout d'un coup, probablement à la suite d’un refroi- 
dissement pris à l’exercice : c’est du moins l’opinion du malade, 
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Nous retenons Kerloch à l’infirmerie, et, le diagnostic néphrite catar- 
rhale se présentant tout d’abord à notre esprit, nous examinons les 
urines, mais sans y trouver aucune trace de précipité albumineux; 
prescription : chiendent et lait. 

Le lendemain, 15, Kerloch a un «ceès de fièvre intense qui dure de 
midi à trois heures ; l’anasarque n’a pas diminué : nouvel examen des 
urines à l’aide de l’acide nitrique et de la chaleur : pas d’albumine; 
nous envoyons l’urine à un pharmacien civil de nos amis : son exa- 
men confirme le nôtre. 

Le 17, Kerloch est envoyé à l'hôpital de la marine, où nous pouvons 
continuer son observation grâce à la bienveillance de M. le médecin en 
chef Gestin. 

Etat actuel. Ce qui frappe tout d’abord dans l’examen extérieur de 
Kerloch, c’est la bouffissure de la face : elle est considérable, et, quand 
on donne un miroir au malade, il est épouvanté de sa propre image. 
La fièvre est vive, la température assez élevée 38°,5, le pouls est mou, 
ondulant, 109 à 410 pulsations, pas de bruit de souffle au cœur : dys- 
puée légère, pas de toux ni d’expectoration ; l'auscultation fait cepen - 
dant constater l'existence de quelques râles ronflants. Du côté du tube 
digestif, anorexie complète, langue blanchâtre, pas de vomissements, 
pas de diarrhée ni de constipation. 

Les reins sont douloureux à la palpation : les urines traitées par 
l’acide nitrique présentent d’abondants flocons d’albumine ; le micros- 
cope y décèle des globules sanguins, quelques cylindres hyalins très 
transparents recouverts d: cellules d’épithélium trouble. 

Les organes des sens n’offrent rien d’important à signaler, la vue est 
neite, mais la vision s’exerce difficilement en raison de la demi-pros- 
tration dans laquelle est plongé notre malade. Prescription : un bain de 
vapeur sous les draps, lait un litre et tisane d'orge. 

20 mars, le malade se trouve mieux : le mouvement fébrile a dis- 
paru, mais l’anasarque persiste ; urines abondantes peu foncées en 
couleur, trois selles liquides pendant la nuit, beaucoup d’albumine et 
de globules, du sang dans l'urine. Prescription ut supra. 

21, transpiration abondante ; des douleurs rhumatoïdes apparaissent 
au genou et au coude. Pas de fièvre. Bain de vapeur. Diè'e lactée. 

22, amélioration sensible, mais persistance des douleurs articulaires ; 
il y a encore dans l’urine des débris de cellules épithéliales, des globules 
de sang et quelques tubes granuleux. Faible quantité d’albumine. 

23, diminutions des douleurs articulaires. Le cœur examiné avec 
soin ne présente aucune altération. Pouls normal. Bain de vapeur, ti- 
sane diurétiqne. 

24, état général satisfaisant ; plus d’albumine dans l'urine ; douleurs 
. disparues entièrement. Bon appétit : le malade est soumis au régime 
des convalescents. 

Rien à signaler pendant les jours suivants. 

Le 2 avril, Kerloch est pris tout d’un coup de maux de iête et d’un 
malaise général sans fièvre : un petit furoncle développé au niveau de 
l’aisselle parait être la cause de cette petite indisposition. 
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_Le.3 et des, jours suivants, disparition.de tout.malaise..Appétit excel- 
lent, urines.claires; Je malade.sort le 43.dans un .état satisfaisant. 

Fentré.à la caserne, Kerloch reprit son service ; mais le 18, après 
avoir été à la cible et s’y être mouillé, il fut atteint de fièvre et d’ana- 
-sarfpue comme .la première fois. Les urines examinées ne contenaient 
pas «d’albamine. Craignant une rechute, nous .envoyâmes Kerloch à 
l'hôpital. 

Le 19 à sonarrivée, le malade présente .les mêmes symptômes que 
lors de sa première entrée : un seul fait exception, la présence-de l’al- 
bumine dans l'urine; «celle-ci examinée avec ‘soin ne décèle qu'une 
proportion assez considérable.de.sels. 

Le 20, à trois heures de l'après-midi, Kerloch est pris d’un accès. de 
fièvre.intense suivi d’une transpiration abondante. T. 39°6.P. 112. .Cet 
accès vient éclairer d’un nouveau jour la nature.de l’affectionà laquelie 
nous .avons affaire: de plus, le malade interrogé sur.ses antécédents 
nous-apprend qu’il a déjà.été atteint de plusieurs accès de fièvre dans 
son pays..en même temps que rcet accès, .se produit .une très nette 
bouffissure du visage. Rien dars les urines : Je sulfate .de quinine.est 
-donné à la dose.de 0,75 icentigrammes une heure après.l'accès. 

Le 21,.langue. sèche, un peu.de céphalalgie.; pas de fièvre T. 37.2, 
P. 84; sôir T. 36,8, P. 70. 

Le 22 et les jours suivants, la bouffissure. du visage diminue rapide- 
ment-el l'état général. devient satisfaisant, 

Le 30 à.6.heures.et demi du matin, frisson intense et violent mal de 
tête, T. 40,4, P. 124. On peut constater, à la visite, l’accès dans tout 
son développement. Donleur.sternale et points de .côté-erratiques. Res- 
piration accélérée :.36 par minute, langue blanche, sueurs profuses .: 
la ‘température prise .à huitheures du matin est.de 39°,8 et le pouls 
est à 132. Prescription, 0,60 .centigrammes de sulfate. de quinine après 
l'accès. 

_ALe.soir à 3heures et demie, T. 37, P. 100. Le malade.a de nouveau 
la.face bouffieet un léger degré d'anasarque. Rien dans les urines. 

Le 1°+, pas de fièvre, Je «malade est soumis à un régime tonique et 
fortifiant. 

Les jours suivants tout œdème disparaît et les fonctions reprennent 
leur,cours normal. 

Le 12 mai à A heures du matin, accès de fièvre qui .dure une heure 
environ T..39, .P. 424. Mêmes.observations que.pour les ;précédents 
aceès. 

Le sulfate .de :quinine «est aüministré pendant «cinq jours, tous les 
soirs, à la dose de 0,75 centigrammes, puis est continué à dose déerais- 
sante. 

ŒEnfiu le 23 mai, l'état de Kerloch étant très satisfaisant, -on.lui dé- 
livre son exéat. 

Rentré au détachement, Kerloch.est :proposé pour un congé. de.ron- 
valescence de deux mois. Après ce,congé, Kerloch:a puireprendre son 
service:sans que-sa santé ait jamais été compramise,;jusqu'à l'époque 
de sa libération (octobre 1878). 
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Résumons en quelques lignes cette longue observation : 
un homme se présente à notre visite, le 14 mars, avec tous 
les signes apparents d’une néphrite catarrhale. Envoyè à 
l'hôpital, ces signes persistent pendant quelques jours, puis 
s’effacent : le malade sort de l’hôpital, maïs il y rentre peu 
après pour des accès de fièvre intermittente bien définis aux- 
quels se joint un léger degré d’anasarque. Enfin la médi- 
cation -quinique a raison de tous ces accidents dont notre 
homme guérit après avoir fait un séjour de deux mois à 
hôpital. 

Discussion. — L'œdème brightique, qui a compliqué le 
complexus pathologique offert par notre malade, était-il dû 
à l’intoxication palustre,—ou ne se présentait-il que comme 
un épiphénomène, telle est la question qu’il est utile de poser 
au double point de vue du diagnostic et du traitement. — 
Notre observation tendrait à pire admettre qu'une néphrite 
catarrhale ordinaire s'étant constituée chez un sujet déjà 
intoxiqué par la malaria, cette néphrite s'est réverllée à cha- 
que manifestation du poison paludéen, et, que, les deux 
affections se sont confondues cliniquement en une seule 
justiciable d’un même traitement. Ce qui se serait passé ici 
serait, en tous points, comparable à ce qui arrive lors du 
réveil de certaines diathèses dans le cours d’affections aï- 
guës (Travaux de Verneuil et de ses élèves Longuet, Pe- 
HD) 

On peut se demander également si l’intoxication palustre 
ne s’est pas localisée sur l’appareiïl rénal, en déterminant 
une néphrite épithéliale passagère accompagnée de fièvre : 
on peut se demander si le poison, en passant par un des 
émonctoires les plus importants de l’économie n’y a pas laissé 
son empreinte, ét cela de deux façons : 

4° En masquant l’intermittence dans les accès, intermit- 
tence qui se manifeste le plus souvent, en Bretagne par le 
type tierce ou quarte, mais jamais par un intervalle apyré- 
tique de onze jours, comme cela est arrivé à trois reprises 
Chez notre malade 

2° En déterminant les lésions caractéristiques de la né- 
phrite parenchymateuse au début, cylindres granuleux, des- 
quamation de l'épithélium des tubuli. 
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- La question vaut la peine d’être étudiée, c’est pourquoi, 
eu égard à l'importance des reins comme organes élimina- 
teurs et au retentissement qu'ont sur eux toutes les affec- 
tions générales de l'organisme et surtout les diverses intoxi- 
cations, nous rechercherons dans la littérature médicale ce. 
qui a été dit et observé sur les néphrites intermittentes ; puis 
de la comparaison de notre observation avec celles des diffé- 
rents auteurs, nous essayerons de tirer un enseignement 
utile. 


IL — Jistorique de la question. 


C’est probablement à Cazals (1) qu’il faut rapporter la 
première relation qui ait été faite d’une néphrite intermit- 
tente avec exacerbations survenant à des époques plus ou 
moins régulières et guérie par un traitement antipériodi- 
que, l’arséniate de potasse. Blackhall (2) établit, en 1818, 
que l’albuminerie peut s’observer à la suite ou dans le cours 
de fièvres intermittentes. Puis Morton, Alibert, Mongellaz (3) 
décrivirent des néphrites intermittentes qui relevaient plutôt 
d'accidents dus à la lithiase rénale qu'à l’intoxication palu- 
déenne. C’est, du moins, l'opinion de Rayer dont le traité, qui 
a paru en 1839, est un véritable compendium des affections 
nombreuses qui atteignent le filtre rénal. Rayer reconnais- 
sait l'importance de l’action pathogénique de la fièvre inter- 
mittente sur le foie et sur la rate, mais il se refusait à attri-. 
buer à la malaria une action réelle sur le rein. Tout au plus 
admettait-il, au point de vue clinique, l’influence d’une fiè- 
vre d'accès sur une néphrite préexistante : le traitement par 
les préparations de quinquina modifiait la première et res- 
tait sans influence sur la seconde (page 620, tome 1). 

Néret publia, dans les Archives de médecine de décembre 
1849, trois observations très probantes de fièvre intermit- 
tente avec albuminurie : dans deux cas l’apparition de l’al- 








(1) Annales de clinique, par la société de médecine de Montpellier, 
1872. ‘ 
(2) Observations on the nature and cure of drapsies; 3° édition, 
London, 1818. | 

(3) Essai sur les irrilations intermittentes ; 1821, 1.1, p. 238. 
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bumine dans les urines coïncidait avec les accès fébriles, et 
sa: disparition avec la période apyrétique; cette dernière 
était assez irrégulière : l’autopsie démontra dans l’un de ces 
cas une augmentation considérable du volume des reins et 
une dégénérescence de leur substance corticale. 

Si nous arrivons à une époque plus rapprochée de nous, 
nous trouvons peu d'observations de néphrites intermittentes 
et surtout peu de relations sur les lésions des reins dans la 
cachexie paiustre. 

Catteloup (1), qui a laissé un mémoire fort complet sur 
l'anatomie et la physiologie pathologiques des fièvres d’Al- 
gérie, passe sous silence les altérations rénales qui pour- 
raient donner la clef de divers œdèntes et hydropisies que 
l'on observe si souvent sans pouvoir en déterminer l'origine. 

Il y a, d’ailleurs, une grande diversité dans les caractères 
attribuables à une même épidémie suivant le lieu, le temps . 
et les circonstances où on l’observe. Le «scribo hæc in ære 
« romano » de Baglivi est toujours vrai. Martin-Solon (2) 
dit que l’on constate de l’albuminurie dans un quart des 
cas de fièvre intermittente. Frerichs (3) prétend que l’albu- 
minurie est exceptionnelle dans le cours des fièvres inter- 
mittentes des côtes de la mer du Nord; — mais Rosenstein, 
qui a observé à Dantzig sur les côtes de la mer Baltique, 
affirme qu’il faut compter 23 p. 100 de néphrites consécu- 
tives à la fièvre palustre. Enfin Heïdenhain a assisté, une 
première fois à Marienwærder (Prusse) à toute une série de 
cas de fièvrés intermittentes sans néphrites : quelque temps 
après, il eut l’occasion de traverser une épidémie dans la- 
quelle il ne se présentait presque pas de cas qui ne fussent 
accompagnés de néphrites. 

Aussi ne faut-il pas nous étonner du silence des auteurs 
au Sujet d’une complication qui est, comme on le voit, peu 
constante et très variable dans ses manifestations. M. le pro- 
fesseur L. Colin (4) croit que l’atbuminurie est très rare 


(1) Mémoires de médecine militaire ; 1851, 2° série, t. 8. 

(2) Gazette médicale; 1848, p. 618. 

(3) Cité par Rendu in thèse d'agrégation des néphrites chroniques, 
1878. 

(4) Traité des fièvres intermittentes, p. 296. 
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dans la fièvre intermittente palustre. C’est églament l’opi- 
nion de M. le professeur Jaccoud (1) et nous ne pouvons 
mieux faire que de nous ranger au sentiment de M. Rendu 
lorsqu'il dit, dans son excellente thèse d’agrégation (1878), 
que la maladie de Bright avec son évolution classique est 
rare dans le cours de l'intoxication palustre, 


IL, — Symptomatologte. 


Il enest tout autrement de deux auteurs que nous ne ci- 
tons qu’en abordant la partie symptomatologique de notre 
travail, Griesinger et Rosenstein ; ils sont, à vrai dire, les 
seuls qui aient envisagé la néphrite CO comme 
une entité morbide, 


SI. Pour Griesinger (2), la maladie de Bright pourrait 
compliquer les deux formes aiguë et chronique de l’intoxi- 
cation palustre. « Quelquefois, dit-il, l’albumine «et des cy- 
« Jindres fibrineux apparaissent pendant la durée de la 
« maladie et disparaissent avec la guérison ; d’autres fois, 
« la néphrite devient chronique et subsiste comme élément 
«de cachexie générale. » Enfin, dans les fièvrespernicieu- 
ses, l'état des reins interviendrait dans la production de ces 
accidents comateux, à issue rapidement funeste. 

Jci doit:se placer la question importante.de l’urémuie dans 
ses rapports avec la pernicinsité. Frerichs est d'avis que la 
pernicieuse néphrétique n’est pas rare : sur 51.cas de fièvre 
pernicieuse, il en a observé 20 avecde l’albuminurie; mais, 
sans parler d'accès pernicieux, n’existe-t-il pas dans la ca- 
chexie palustre, comme l’ont prouvé les recherches de 
M. Kiener, des altérations profondes de la substance des 
reins, altérations qui portent tout à la fois sur la glande et 
sur le tissu .conjonctif interstitiel? Dans ces conditions, il 
nous semble que les phénomènes de l’épuration rénale sont 
bien compromis et que le syndrôme urémie est près de se 
constituer. Quelques auteurs sont déjà entrés dans cette 





(1) Pathologie interne; 1871, t. 2, p. 472. 
(2) Traité des maladies infectieuses; traduction Vallin, 4877, p.56. 
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voie : M. Hirtz (1) croit probable.le rôle de l’urémie secon- 
daire dans la fièvre palustre. {l raconte qu'il a assisté avec 
M. Leudet (de Rouen) à une mort rapide «chez un jeune 
hommeiqui, au cours d’une fièvre intermittente, leur.of- 
frit des urines fortement chargées d’albumine. Enfin, 
M. Mahéi(2) cite,-dans:sa clinique, l'observation d’un chauf- 
feur-affectéde mégalosplénie d’origine palustre et qui mou- 
rut d’urémie ::on trouva à l’autopsie un rein brightique à 
la période ‘d’atrophie. 


$ 2. Rosenstein (3) est entré plus avant que ne l'avait fait 
Grresinger dans la question des signes cliniques de la né- 
phrite intermittente, dont il'admet trois formes: 

4% forme. Les accès ‘de fièvre sont incomplets : le stade 
de sueur manque souvent; 

2° Torme. Les accès sont complets, maïs peu nombreux; 
après trois ou quatre accès, les malades, grâce à l’état larvé 
de la fièvre, ne ressentent pendant quelques semaines que 
des troubles insignifiants dans leur état général, puis des 
hydropisies les epppnnent accompagnées ‘ou "précédées 
d’aibumine ; 

‘3° forme. Les accès fébriles se succèdent pendant leng- 
temps, puis des hydropisies apparaissent après la cessation 
des accès. 

La première forme est intéressante au point de vue de la 
physiologie pathologique ;.on peut y faire.rentrer un casob- 
servé par Néret (loco, citato) et dans lequel l'accès. de fièvre 
fut remarquable par l'absence du stade de sueur. L’antago- 
nisme qui’existe entrela peau etles reins, et surtout le rôle 
dusystème nerveux.dans la production dela sueur, rôle mis 
en évidence par les récentes communications de Vulpian à 
l’Académie des sciences, tout cela tenterait plus d’un esprit 
pressé d'explications ou avide d’hypothèses. Nous resterons 
danse domaine des faits:en rappelant, au sujet de ces accès 





(1) Article fièvresimtermittentes èn Dictionnaire de médecine prati- 
que, 1874. 

(2) Archives de médecine navale, 1873-1874. Compte rendu de la 
clinique médicale de l'hôpital de la marine de Brest. 
(3) Traité pratique des maladies des reins, 1874, p. 281. 
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frustes où le stade de sueur manque, que l’emploi des dia- 
phorétiques a amené quelquefois la guérison (4). 

La seconde catégorie, établie par Rosenstein, pourrait 
peut-être servir de cadre à notre observation. En effet, les 
accès de notre malade ont été peu nombreux et la période 
apyrétique a été remarquable par l’absence de tout trouble 
dans l’état général ; mais nous n’avons pas vu survenir chez 
Jui d’hydropisie proprement dite. L’œdème de la face, qui se 
manifestait en même temps que les accès de fièvre, a cédé 
aussi rapidement que ces derniers; et, chose importante à 
signaler, les urines n'étaient plus albumineuses lorsque no- 
tre malade entra pour la deuxième fois à l'hôpital. Nous se- 
rions tenté de conclure que la présence de l’albumine dans 
l'urine de notre fébricitant au début de sa maladie doit être. 
rattachée à un effet de pression accompagnée de congestion 
intense plutôt qu’à une véritable néphrite. | 

Enfin, les états cachectiques avec dégénérescence du rein 
sont susceptibles d’être rangés dans le troisième groupe cli- 
nique; c’est le groupe des reins atrophiés, sclérosés, dont 
les types doivent être fréquents dans les pays à malaria et 
qui ont été décrits tout récemment comme nous le verrons 
dans l’article suivant. 


(IV. — Anatomie et physiologie pathologiques. 


Il ne faut pas remonter bien haut pour trouver les pre- 
mières descriptions des altérations rénales dans l’intoxica- 
tion palustre. Les auteurs qui se sont occupés du pigment 
et de sa migration dans l’économie (Frerichs, L. Colin) sont 
les seuls qui aient consigné dans leurs traités l’état des reins 
dans le cours ou à la suite de fièvres intermittentes ; toute- 
fois ils n’ont pss attaché aux lésions de ces organes l’impor- 
tance clinique que Rosenstein a surtout fait ressortir. 

Avant d'entrer dans la description de ces lésions, il est 
utile de s'entendre sur la synonymie des termes que nous 
emploierons, la question des néphrites étant une des plus 
complexes de la pathologie. 





(1) Journal de Gubler n° 22 (1875), du Jaborandi dans les néphrites, 
par Rendu. 
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Il fant distinguer dans le mal de Bright deux sortes d’af- 
fections : 


1° La néphrite parenchymateuse ,. ainsi nommée par Lé- 
corché, Kelsch, est la néphrite à gros rein blanc des An- 
glais, white kidney : c’est, si l’on veut, la néphrite catar- 
rhale, si souvent observée et caractérisée par l’albuminurie, 
la desquamation de l’épithélium des tubuli et l'apparition 
de cylindres hyalins et granuleux dans l’urine; la lésion 
portant sur l’épithélium, on a appelé cette néphrite épithé- 
liale (Lancereaux) et desquamative (Johnson). 

2° L'autre genre de néphrite, la néphrite à petit rein, 
atrophique, interstitielle (des auteurs français), cirrhotic 
kidney (Granger-Stewart), est caractérisée par une sclérose 
du tissu conjonctif du rein. Cette néphrite est parfaitement 
indépendante de la néphrite parenchymateuse, quoique 
pouvant succéder à cette dernière dans certains cas. 

Enfin le rein est, comme les autres viscères, sujet à di- 
verses dégénérescences, graisseuse, amyloïde, tuberculeuse, 
cancéreuse, etc. ; aussi n'en ferons-nous que mention (1). 

Ces préliminaires établis, voici quelles sont les lésions que 
les différents auteurs ont attribuées aux reins impaludés : 
Frerichs fait dériver toute albuminurie, dans le cours de fiè- 
vres intermittentes, de l'existence d’embolies rénales pig- 
mentaires. Bartels croit à l’altération de l’épithélium par 
l'hyperthermie qui est liée à la répétition des accès fébriles, 
il y aurait pour lui néphrite parenchymateuse, épithéliale, 
Malmsten pense plutôt qu’il s’agit, dans la plupart des cas, 
de dégénérescence amyloïde du rein : son opinion pourrait 
s'appuyer, en dehors de preuves anatomiques, sur ce fait 
que, dans la néphrite paludéenne comme dans la dégéné- 
rescence amylcïide (Jaccoud), on observe des altérations fré- 
quentes d’albuminurie et de non-albuminurie. Griesinger, 
L. Colin, Oppolzer invoquent les effets d’une pigmentation 
abondante qui, tantôt, viendrait se fixer en grande quantité 


(4) Voir pour plus de détails les travanx de M. le médecin principal 
Morand (Mémoires de médecine militaire ,1873) et de M. le professeur 
Kelsch (Archives de physiologie, 1874). 
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dans les capillaires du rein, tantôt. se formerait sur place 
dans cet organe. 

On se convaincra aisément, par ces diverses citations, que 
les auteurs dont nous venons de parler n’admettaient pas 
une réelle différenciation dans les altérations viscérales dues 
à l’intoxication palustre. Le rein étant un organe sur lequel 
retentissent toutes les maladies générales, il était difficile 
de considérer la néphrite intermittente comme une entité 
morbide ayant ses lésions propres en se basant sur les seuls 
témoignages de l’anatomie pathologique. M. Cornil vint 
apporter, en 1873, une intéressante contribution à la ques- 
tion, en communiquant à la société anatomique (1) l’exa- 
men histologique de pièces provenant d’enfants morts de 
cachexie palustre, dans le service de M. Obedenare, méde- 
cin à Bucharest. Cet examen devait avoir une grande im. 
portance en ce sens que les reins soumis à lobservation 
histologique étaient vierges de toute autre maladie, ce qui est 
rare chez l’adulie. Sur 4 reins, deux offraient des altérations 
bien nettes, caractérisées par l'existence de cellules granu- 
leuses et de granulations graisseuses dans les tubuli con- 
torti : il s'agissait donc d’une néphrite parenchymateuse. 
Le tissu conjonctif était normal. 

C’est à M. Kiener que sont dues les recherches les plus 
récentes sur la détermination des lésions de la néphrite pa- 
ludéenne; c’est à lui que nous devrons la caractéristique 
des troubles que l’intoxication palustre apporte aux fonctions 
du rein. 

Dans une communication à la Société de biologie (7 juillet 
1877), M. Kiener est venu relater le résultat de 29 observa- 
tions avec autopsies recueillies dans les hôpitaux de la pro- 
vince de Constantine : sur ce nombre, il a trouvé 20 reins 
engorgés, 4 reins brightiques confirmés et 5 reins atrophiés. 
L'engorgement du rein ne, serait qu’un premier degré de 
l’intoxication et se traduirait par les Iésions. de la néphrite 
catarrhale. Quant à l’atrophie, elle s’accompagnerait de 
sclérose diffuse de l'arbre artériel et du stroma conjonetif. 

Les. néphrites paludéennes. devraient donc être rangées 





(1) Bulletin de la Société anatomique, 1873; p. 856. 
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dans la catégorie des néphrites parenchymateuses qui se 
compliquent aux périodes ultimes de néphrite interstitielle, 
atrophique. Enfin, et indépendamment des altérations con- 
comitantes. du foie et. de la rate, un. point important signalé 
par M. Kiener dans ses recherches, consiste dans l’existence 
d'une hyperthrophie, du. cœur sans lésions valvulaires, hy- 
pertrophie qui se rencontrerait dans la moitié des cas d’en- 
gorgement. du rem; l’atrophie du cœur. coexisterait. avec 
l'atrophie rénale, dernière phase des altérations du rein par 
le poison paludéen (1). 

C’est le. dernier mot de la question. Comme on le voit, 
nous sommes, loin de notre, point de départ. La néphrite 
intermittente, niée autrefois. par les auteurs.les plus recom- 
mandables, puis considérée comme une affection sans im- 
portance. devra. à, l'avenir, être prise en sérieuse considé- 
ration, euégard aux désordres graves qu’elle peut provoquer 
dans notre organisme. Mais, à ce propos, qu’il nous soit 
per mis, quoique. ce. soit de notre part une véritable: digres- 
sion, de rappeler que, dès 1852, M. À. Marcé, médecin de’ 
l'Hôtel-Dieu de.Nantes (2), signalait des troubles cardiaques 
avecalbuminurie dans les des paludéennes, le mécanisme 
qu’il invoquait. pour les expliquer était bien, différent de 
celui qui nous est révélé aujourd'hui par l’étude des lésions 
rénales, — puisque. M. Marcé admettait.un déplacement et 
une compression du cœur par le gonflement de la rate; mais 
le fait n’en mérite pas. moins d’être signalé. 

M. Burdel (de Vierzon), s’est occupé également des trou- 
bles fonctionnels du cœur dans l’intoxication palustre, mais 
sans les rattacher à. une lésion définie (De la névrose cardia- 
que d’origine paludéenne, Académie de médecine, 6 avril 
1875). 





(f) Ces intéressantes acquisitions au domaine de la pathologie du 
cœur trouvent leur place naturelle après les travaux de MM. Potain et 
Exchaquet sur les troubles eardiaques consécutifs à la néphrite: inters- 
titielle; et, au point de. vue des, dégénérescences. d’origine paludéenne 
_ après ceux de M. Vallin (1874). 

(2) Archives de médecine, 1856, t. 1, p. 279. 
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Comment distinguer une néphrite paludéenne d’une né- 
phrite due à toute autre cause? Ici nous sommes obligés, 
pour asseoir notre jugement, d’invoquer des Signes de deux 
sortes : les uns de présomption, les autres de certitude, 

La présomption acquiert, dans l’espèce, une valeur réelle, 
car elle conduit à un traitement spécifique auquel on peut 
appliquer à juste titre le précepte connu: « Waturam mor- 
borum curatio ostendit. » | 

Ceci posé, les signes qui peuvent faire présumer une né- 
phrite paludéenne doivent être tirés du milieu où l’on ob- 
serve et de l’intermittence des accès qui accompagnent l’œ- 
dème brightique. 

Le milieu est facile à étudier, l’ intermittence l’est moins ; 
pour n’en citer qu’un exemple, nous rappellerons qu'il i im- 
porte de voir si l’on n’a pas affaire à La fausse intermittence 
des accès de fièvre uréthrale, prostatique et en général des 
accès qui relèvent d’une lésion des voies urinaires : aussi 
faut-il s'assurer, au préalable, de l'intégrité de cet appa- 
reil. 

La certitude ne s’acquiert que lorsqu'on à observé une 
union ou une relation constantes entre [es manifestations 
cliniques qui appartiennent en propre à la néphrite et celles 
qui relèvent de l’intoxication palustre. 

Dans ces cas, le médecin ne devra pas se borner au dia- 
gnostic de la nature dela maladie, il devra rechercher l’âge 
de l’affection, afin de prévoir et de prévenir, dans la mesure 
du possible, les divers désordres fonctionnels, complications 
du côté du cœur, ete., qui résultent des lésions rénales que 
nous avons énumérées plus haut. Ces lésions, nous l'avons 
vu, sont essentiellement variables en raison des progrès de 
la maladie : au début, néphrite simple, épithéliale, ne don- 
nant lieu à aucun danger immédiat ; à la fin, dans la période 
de cachexie confirmée, sclérose conjonctive, néphrite in- 
terstitielle et menace de tous les accidents urémiques et hé- 
morrhagiques qui sont le résultat de cette grave affection. 

Tels sont les principaux éléments que nous avons pu re- 

ueillir sur la question des néphrites intermittentes. Si 
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nous embrassons d’un coup d’æil d'ensemble les différents 
points de vue sur lesquels nous nous sommes étendus à 
propos de l'observation placée en tête de ce travail, nous 
concluerons que la néphrite d’origine paludéenne mérite 
d’être considérée comme espèce, et non comme simple va- 
riété clinique. 
L'importance des lésions par lesquelles elle se manifeste, 
sa gravité dans certains cas d'intoxication chronique, enfin 
les indications précieuses tirées de sa connexité avec la fièvre 
intermittente, la rendront digne d'attirer sur elle l’atten- 
lion des médecins qui exercent dans les pays à malaria. 


OBSERVATION D'UN CAS.DE TENTATIVE DE SUICIDE 
PAR PENDAISON ; 


Par M. MoREAUD, médecin aide-major de 1'° classe. 


Les débats passionnés, suscités, vers 4830, par un suicide 
célèbre, celui du prince de Condé, ont éclairé d’un jour 
nouveau la question, jusqu'alors bien obscure, de la pen- 
daison. Depuis cette époque, les recherches de nombreux 
expérimentateurs, les observations minutieusement recueil- 
lies par Les médecins légistes ont fait faire des progrès con- 
sidérables à la connaissance de ce genre de mort. Mais, 
malgré tous ces travaux, plusieurs particularités de ce mode 
de suicide ont été laissées dans l’ombre et sont encore in- 
complètement connues, si bien que Devergie a pu dire que 
la suspension est, encore, dans beaucoup de circonstances, 
l’écueil de la médecine légale. 

L'atiention des médecins légistes s’est surtout portée sur 
l'étude des cas de pendaison suivis de mort ; ce sont ceux, 
du reste, qui nécessitent le plus souvent les recherches de 
la justice, ceux, par suite, qu'il leur est le plus facile d’ob- 
server. 

Aussi, avons-nous, aujourd'hui, de minutieuses descrip- 
tions de tout ce qui à rapport à la position des pendus, aux 
liens par lesquels ils se suspendent, aux traces laissées par 
ces liens, aux lésions internes déterminées par l’asphyxie, 
mais n’avons-nous que de rares relations de ce quise passe à 
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la suite de læ pendaison, quand les victimes ontpu être 
rappelées à la vie. Tardieu, dans son Étude médico-légale 
sur la pendaisan, après avoir constaté cette lacune, a cher- 
ché à y remédier et a rapporté deux observations de pendus 
ranimés, les seules que je crois avoir été; publiées. 

J'ai eu occasion d'observer un cas de ce genre, où ilnra 
été permis de suivre le malade, depuis le moment où il a 
été dépendu, jusqu'à sa complète guérison. Les considéra- 
tions qui précèdent m'ont décidé à em rapporter l’observa-. 
tion qui va suivre. 


Le nommé B..., d’origine alsacienne, âgé de 24 ans, caporal au 1079 
de ligne, avait été mis en cellule, le 18 janvier 1879, à trois heures du 
soir, à la suite d’une accusation de vol. Vers quatre heures, c’est-à-dire 
une heure après son incarcéralion, le. caporal qui lui faisait porter la 
soupe, le trouve pendu au barreau de la lucarne de sa cellule. 

B... avait passé sa cravate autour du barreau et l'avait nouée à sa 
ceinture de cuir serrée autour du cou. La cravate était fixée du côté 
droit, ce qui. faisait que la tête était inclinée à gauche: Les: pieds ne 
touchaient pas le sol, mais le corps.frôlait le mur. La face était rouge, 
bouffie, la langue légèrement saillante entre Les arcades dentaires qui la 
pressaient modérément. | 

Les liens furent promptement coupés, et l’on porta le malade au grand 
air où on l’étendit sur un matelas, en ayant soin de desserrer ses eflets: 
Dès qu’on l’eut décroché, il poussa une expiration. forte et, bruyante, 
sorte. de hoquet. 

M. le médecin major de {1° classe, Maratray, le vit presque aussitôt 
après. La face était vultueuse, les lèvres violacées, l’œil rouge et con- 
vulsé en haut. Le reste du corps était pâle, la poitrine encore chaude, 
les membres froids. En avant et.à la partie supérieure. da cou, au-dessus, 
de la saillie du: larynx, se trouvait ua sillon blanchâtre de la largeur 
d’un centimètre. Ce sillon, très peu prononcé en avant du cou, Se pro— 
longeait jusqu'aux apophyses mastoïdes au niveau desquelles la peaw 
était légèrement excoriée ; à droite, il atteïgnit la partie postérieuredu 
pavillon de l'oreille, également excoriée ; à gauche, on ne pouvait suivre 
sa trace:au. delà de l'apophyse mastoïde. 

On n'observait aucun mouvement respiratoire; les battements du. 
cœur et de la radiale étaient absolument imperceptibles ; il y avait perte 
complète de connaissance et de sensibilité, en un mot, cet homme se 
trouvait dans l’état de mort apparente. 

Nous devons signaler l'absence d’érection ou d’éjaculation, comme: 
aussi d'émission d'urine ou de matière fécale. 

M. le docteur Maratray tâcha de suppléer aux mouvements respira- 
loires absents en comprimant et relächant alternativement les paro’s 
de la poitrine. Après quelques compressions, il fut assez heureux pour 
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obtenir une nouvelle expiration semblable à celle qui avaït été observée 
au moment où le: malade avait été dépendu. Encouragé par ce premier 
succès, il continue ces malaxations de la poitrine. Progressivement les 
mouvements de hoquet se succédèrent de plus en pius rapidement, mais 
ce ne fut qu’au bout d’une demi-heure qu’on put cesser cette respiration 
artificielle, les mouvements respiratoires se produisant spontanément 
sous celte forme d’expirations saccadées (7 à 8 par minute). 

Le malade fut alors porté à Pinfirmerie où l’on lui appliqua des sina- 
pismes sur les jambes et les avant-bras. La congestion de la face avait 
un peu diminué; petit à petit les membres se réchauffaient, mais ïl n’y 
avait pas trace de connaissance ni de sensibilité ; les battements du cœur 
étaient très faibles, le pouls radial à peine perceptible. 

B... fut alors bien enveloppé dans de chaudes couvertures, et trans- 
porté, sur un brancard, à Phôpital où il arriva vers cinq heures et demie. 
Je le fis placer dans un lit préalablement chauffé. Les membres s’étant 
de nouveau refroidis, pendant la route, j’enlevai les premiers sinapismes 
pour en mettre de plus larges. En même temps, je faisaïs faire sur tout 
le corps des frictions vigoureuses avec des compresses trempées dans du 
vinaigre fort. Fessayai de faire absorber au malade quelques gorgées de 
potion cordiale qu’il ne put avaler, les mouvements de déglutition ne 
se produisant pas. 

Sur ces entrefaites, il y eut quelques efforts devomissement que j'essayai 
de favoriser par des attouchements de la luette, mais ils n’aboutirent pas. 

La chaleur revint progressivement dans tout le corps ; les battements 
du cœur devinrent plus forts, ceux de la radiale commencèrent à être 
bien perçus. La respiration avait toujours le même caractère; elle se 
faïsait encore par saccades expiratoires (une dizaine par minute). La 
perte de connaissance et de sensibilité était toujours aussi absolue. 

Vers six heures, il se produisit un phénomène nouveau. Le malade 
fut pris de violentes convulsions épileptiformes avec prolapsus de la 
langue entre les dents qui la mordaient sous l’action d’un violent tris- 
mus. Après de vains efforts pour débarrasser la langue de cette étreinte, 
qui se renouvelait sans cesse, je dus placer un morceau de boïs entre 
les mâchoires de facon à éviter ces morsures. 

M. le docteur Bessette, chirurgien en chef de l’hôpital d’Angoulème, 
appelé sur ses entrefaites, fit, vers sept heures, une injection sous-cuta- 
née de deux centigrammes de morphine. Les convulsions cessaïent pres- 
que aussitôt après. 

B... tomba alors dans un profond coma. Les battements du cœur 
étaient assez forts de même que le pouls radial (80 pulsations par mi- 
nute). La respiration était stertoreuse. A la percussion, on trouvait de 
la matité dans toute l'étendue de la poitrine ; le murmure vésiculaire 
était très faible, on n’observait aucun râle : les battements cardiaques 
se propageaient dans toute la eavité thoracique. 

À Buit heures et demie, je revois le malade, toujours plongé dans le 
coma, entrecoupé par quelques mouvements convulsifs ; l’insensibriité 
est toujours la même partout car des pincements énergiques ne provo- 
quent aucun mouvement réflexe. Le pouls est fort et vibrant ; la peau 
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chaude et couverte de sueurs profuses ; la face a, repris sa:teinte: cya: 
nosée du début des accidents. La respiration.est toujours stertoreuse 
et très lente; le murmure vésiculaire est. très faible. 

Je fais appliquer dix ventouses scarifiées sur le devant de la poitrine; 
on obtient ainsi une assiettée d’un sang noir et épais. Gette.déplétion 
sanguine sculage un peu le malade et les mouvements Feipatoires se 
succèdent plus rapidement. 

Je parviens à lui faire avaler quelques cuillerées de potion cordiale, 
ce qui demande assez de temps, car les mouvements de déglutition-ne 
se produisent que quelques instants après que le liquide a touché la 
muqueuse buccale. 

. Le lendemain matin, 49 janvier, B... est toujours dans le coma. Il y 
a cependant un peu de mieux. La respiration n’est. plus stertoreuse. 
La matité thoracique a bien diminué; le murmure vésiculaire s'entend 
mieux, il est accompagné de quelques râles fins. Il n’y a pas de réaction 
fébrile, le pouls est normal (70 pulsations par minutes). Pendant la nuit, 
le malade a pu boire un peu de tisane, mais les mouvements de déglu- 
tition sont toujours lents à s’effeciuer. En pinçant divers points de la 
face, on détermine une grimace, ce qui prouve le retour de la sensibilité . 
dans les parties supérieures aux points de suspension. On peut pincer 
partout ailleurs sans qu’il se produise le moindre réflexe. 

M. Bessetie prescrit un vésicatoire sur la nuque. 

Dans l’après-midi, je constate une amélioration notable. Au coma a 
succédé une forte somnolence. Quand on l'appelle, B... fixe son: regard 
du côté de l’interrogateur ; il paraît reconnaître quelques personnes; 
il tire, quand on le lui demande, mais avec peine, sa langue, qui n’est 
plus qu’une vaste plaie à la suite des morsures de la période de convul- 
sions. Il boit toujours avec beaucoup de difficulté à cause de la douleur 
. due aux plaies de la langue et à la constriction de la gorge, pendant la 
pendaison. Dès qu'on cesse de fixer son attention, le malade retombe 
dans sa somnolence. Il y a toujours la même insensibilité, du tronc.et 
des membres. La percussion et l'auscultation nous montrent que l’en- 
gorgement pulmonaire, quoique persistant encore, a bien diminué. 

Cet état de somnolence persiste dans la journée et Ja nuit du 20 jan- 
vier, toutefois le mieux s’accentue. En pinçant fortement les membres 
inférieurs, on obtient quelques mouvements réflexes, mais la sensibi- 
lité est encore bien obiuse. B... se réveille souvent de sa somnolencé 
(ce qu’il ne faisait la veille que lorsque son attention était provoquée) 
et regarde l’infirmier comme pour lui demander à boire. Il prend .lui- 
même le pot à tisane et le porte à sa bouche. Malgré la douleur, qui 
persiste toujours, il semble boire avec une certaine satisfaction. L’ex- 
ploration de la poitrine indique que la congestion pulmonaire s'est à 
peu près complètement dissipée. 

Le 21 janvier, au matin, la scène change brusquement. La somnolence 
a cessé pendant que la parole et la motricité ont. fait leur réapparition. 
B... se trouve si bien qu'il se lève et se promène dans les salles, comme 
s’il était complètement guéri. 

Mais en même temps se montrent des désordres mentaux assez graves. 
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B... est agité, il a l'œil hagerd, il marche sans cesse. Il déclare qu'il 
veut ‘sortir ‘pour aller voir ses parents, qu’il dit se trouver en ville. 
A d’autres moments, il parle de suicide et paraît prêt à recommencer, 
mais il ne prononcé pas le mot de pendaison. Au milieu de tout cela, 
ce qui domine, c’est la mobilité perpétuelle ; cet homme ne peut tenir 
en place et cherche sans cesse à sortir de la salle. 

Au moment de la distribution des aliments, il demande à manger et 
avale un peu de soupe et de la viande. La douleur qui se manifestait 
précédemment pendant la déglutition n'existe plus. 

Je le vois à deux heures, il poursuit le cours de ses promenades dans la 
salle; je lui dis de se recoucher, ce qu'il fait immédiatement et sans se 
faire prier. Je lui demande depuis combien de temps il est à l’hôpital, il 
me répond qu’il y est depuis deux jours pour diarrhée, et que c’est moi 
qui l’y ai envoyé. 

Cette agitation persiste pendant la journée du 22 et celle du 23 jan- 
vier. Deux hommes ont été chargés de le surveiller et de Le suivre par- 
tout, de peur qu'il n’attente de nouveau à ses jours. 

Dans la matinée du 23, B... raconte au médecin traitant qu'il a été 
apporté à l'hôpital pendant la nuit précédente, à la suite d’un incendie 
où il a reçu un tison sur la nuque. Au même instant il parle de ses 
parents, dont il dit avoir reçu la visite pendant sa maladie. Il se prétend 
à Mulhouse, sa ville natale. La seule chose vraie dans tout cela, c’est 
la douleur qu’il ressent à la nuque et qui est due à la plaie du vésica- 
toire; de là illusion de brülure et l’histoire de l’incendie. 

Le lendemain 24 janvier, on le fait sortir de l'hôpital, où l'on ne 
peut le surveiller assez attentivement, le service étant très chargé en 
malades et le nombre des infirmiers assez restreint. 

B... rentre à la compagnie où on le meten observation; deux de ses 
camarades sont chargés de suivre tous ses mouvements, sans toutefois 
Jui faire voir qu'ils sont commis à sa garde. Il reste couché pendant 
presque toute la journée et mange peu, se plaignant de fièvre et d’op- 
pression. Il est triste, ne parle à aucun de ses camarades et semble 
concentré en lui-même. 

Je le vois dans la journée. Il me raconte qu’il a fait à l'hôpital un sé- 
jour dont il ne peut préciser la durée et déterminé par un incendie. Son 
père serait venu le voir pendant sa maladie. Il reconnaît, du reste, qu'il 
est à Angoulème et à sa compagnie, Je ne lui trouve pas la moindre 
fièvre, le murmure vésiculaire est normal, il en est de même de la so- 
norité de la poitrine. 

Le 26 janvier, B... entre à l’infirmerie pour des plaies des mollets 
dues aux sinapismes. C’est la première fois qu’il en parle, ce qui por- 
terait à croire que jusqu'alors il y avait eu, sinon de l’insensibilité com- 
plète, du moins de l’analgésie des membres inférieurs. Il est toujours 
sombre et raconte, quand on le presse de questions, les histoires qu’il a 
déjà faites au sujet de son séjour à l'hôpital. Il ne parle à aucun de se 
voisins, 1l est presque continuellement couché; parfois cependant il se 
lève, s’échappe de l'infirmerie et monte machinalement à la chambre 
occupée par la compagnie, sans pouvoir expliquer le but de ce voyage. 
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Ilreste encore pendant quelque temps sombre et taciturme, puis al 
reprend peu à peuses allures habituelles, quiétaient loin d’être tristes. 
De tous ces désordres cérébraux, il ne reste plus que la conviction de la 
visite de ses parents pendant son séjour à l’hôpital, au sujet duquel ïl 
n’a, du reste, que des idées assez vagues. Il parait n'avoir pas le moin- 
dre souvenir de sa pendaison. El dit se rappeler avoir été interrogé par 
son capitaine et avoir été mis en cellule, maisil ignore ce qui s’est passé 
après. Il sail cependant qu'il s’est pendu., mais il me le-croit.que parce 
que ses camarades le Jui.ont dit. 

À sa sortie de l’infirmerie, qui a été retardée jusqu’au 16 février, à la 
suite d’une éruption d’ecthyma sur des plaies des jambes, B... a été 
cassé de son grade de caporal et mis dans une autre compagnie, où äl 
s’estassez bien conduit et n’a plus montré aucun désordre intellectuel. 


Dans le cours de cette observation, nous avons négligéide 
parler des marques laissées sur le cou par le lien suspenseur. 
Le sillon, qui était très superficiel à la partie supérieure du 
cou, s’est assez vite discipé, 11 n’y en avait plus de traces au 
moment de la sortie de l'hôpital. Quant aux excoriations des 
apophyses mastoïdes et du pavillon de l'oreille droite elles 
ont été plus longues à guérir et n'ont disparu qu'au bout 
d'une quinzaine de jours. 

Tardieu termine aïnsi son chapitre sur les effets consécu- 
tifs de la pendaison. « Ces deux faits suffisent pour donner 
une idée très exacte des effets secondaires de la pendaison. 
On voit que des symptômes, qui ne sont pas toujours sans 
oravité, suivent le retour à la vie. L'état de mort apparente 
peut se prolonger plus ou moins, suivant la durée de la pen- 
daison, suivant aussi la violence deses eïfets immédiats. Les 
troubles qui subsistent, après que le penduiest ranimé, sont 
de deux ordres : les uns affectent Îles organes respiratoires 
et sont en rapport avec le degré de congestion qui s’est pro- 
duit, difficulté de respirer, toux, crachements de sang, râles 
bronchiques, fièvre; les autres les plus remarquables, se 
montrent du côté du système nerveux et répondent manifeste- 
ment aux actions réflexes qu’a provoquées la constriction 
du cou.et qui retentissent sur les centres nerveux; extinction 
de la voix, difficulté de la déglutition, engourdissement, 
sensation de froid, mouvements spasmodiques, élancements 
douloureux dans les régions voisines du cou, la face, lé- 
paule; parfois phénomènes de véritable paralysie du côté de 
la vessie ou du rectum; et perte plus ou moins prolongée 
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dela mémoire. Enfin, les marques:de la pendaison, les traces 
laissées sur le cou par le lien suspenseur sont, en général, 
lentes à s’eflacer, » 

. La plupart de ces phénomènes se retrouvent dans l'ob- 
servationique je viens de rapporter: cependant je crois de- 
voir insister sur quelques faits qui, chez le nommé B..., se 
sont montrés avec une telle intensité, qu'ils rendent ce cas 
particulièrement intéressant. de .crois que cet homme a dû 
rester pendu pendant un iemps assez long, ce qui, bien 
qu'on ne sache absolument rien sur le moment précis où äl 
a accompli sa tentative de suicide, semble démontré par la 
orande turgescence de da face, le refroidissement des mem- 
bres, enfin la longue durée des pénibles manœuvres quiont 
été nécessaires pour le ranimer. Chez cet homme l’asphyxie 
a dû arriver presque aux dernières limites compatibles avec 
la possibilité du retour à Ja vie. De là toute la gravité des 
phénomènes subséquents qui, bien que du même ordre que 
ceux rapportés par Tardieu, ont été beaucoup plus sérieux. 

Presque aussitôt-après quele retour à la vie a été assuré, 
il y a eu une siolente crise épileptiforme, fait qui me s’est 
montré dans aucune des observations précédentes et qui in- 
dique une profonde irritation de da moelle, à la suite des 
tiraillements déterminés dans cet organe par l’élongation 
du cou, élongation constante dans toute pendaison et va- 
riant avec la durée de cet acte, ainsi que l’a démontré Tar- 
dieu. 

À cette lésion médullaire, je rattacherai la longue insen- 
sibilité qu'ont présentée les parties du corps situées au-des- 
sous du point de suspension. En effet, malgré le coma, en 
pinçant divers points de la face on pouvait obtenir des mou- 
vements réflexes, dès le lendemain de l'entrée de B... à 
l’hôpital ; ce n’est que ie jour suivant que l’on a pu déter- 
miner ces mêmes réflexes par des excitatious faites sur le 
‘tronc et les membres. Enfin, quand ‘trois jours après sa 
pendaison, B... se plaignait de la douleur produite par le 
vésicatoire à la nuque et qui lui donnait l’illusion de brû- 
dure, il ne s’apercevait de ses plaies des jambes que buit 
jours après d'application des sinapismes qui les avaient dé- 

terminées, ce qui semble prouver que jusqu'alors la sensi- 
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bilité à la douleur avait été bien obtuse dans les membres 
inférieurs. 

On pourrait attribuer cette insensibilité à l’anesthésie qui 
est constante dans presque toutes les asphyxies, mais l’anes- 
thésie asphyxique n’a pas cette durée ; de plus, elle est gé- 
néralisée. Je crois donc, tout en tenant compte de la possi- 
bilité de l’insensibilité par la seule asphyxie, pour le début 
des accidents, que la durée de ce phénomène a été prolon- 
gée par une lésion des cordons conducteurs sensitifs de la 
moelle. 

Les troubles cérébraux n’ont pas été moins prononcés 
que les troubles médullaires. Il y a eu, après les convul= 
sions, une longue période, durant près de trois jours, de coma 
puis de somnolence, pendant laquelle il n’y a eu que de bien. 
vagues manifestations des phénomènes de consciente. B... 
était en même temps aphasique, car aux moments 6ù appa- 
raissaient quelques lueurs d'intelligence il ne s’est jamais 
exprimé que par signes, comme, par exemple, quand il de- 
mandait à boire en montrant le pot à à tisane, le prenant 
même dans les mains, et un on n’a constaté le re els 
effort pour parler. 

Les désordres cérébraux ne se sont pas arrêtés là, car, 
après la disparition de la somnolence, sont survenus des 
troubles psychiques assez bizarres caractérisés par de l’agi- 
tation, quelques conceptions délirantes et surtout la perte 
de la mémoire, fait déjà signalé par Tardieu. 

En résumé chez le nommé B... il y a eu une prédomi- 
nance marquée des accidents nerveux qui ont présenté une : 
certaine gravité, sur les désordres pulmonaires qui, assez 
légers, se sont promptement dissipés. 
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Par M. A. Jupicis, pharmacien-major de 1° classe. 


A. la fin du mois de janvier dernier, et sur l’invitation de 


M. l’intendant de la division d'Alger, J'ai préparé une cer-. 


taine quantité de suc de citrons destiné aux: hôpitaux du 
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Sud, qui ne peuvent s’approvisionner de citrons pendant 
l'été, 

Par les soins de M. l'officier comptable de l'hôpital de 
Blidah, il fut acheté, sur le marché, 4,300 citrons à raison 
de 16 fr. le mille; les jardins de l'hôpital en fournirent 300, 
j'ai donc opéré sur 4,800 fruits. 

Ces fruits, comme ie prescrit le formulaire des hôpitaux 
militaires, page 320, ont été débarrassés entièrement de 
leur zeste et de leurs semences, exprimés à l’aide d’une 
petite presse à main, et le résidu mêlé à de la paille hachée 
et lavée a été exprimé à la presse. Le suc obtenu a été placé 
dans des baquets en bois, et je l'ai laissé fermenter. La fer- 
mentation terminée, il a été filtré au papier. 

J'ai obtenu ainsi 150 kilog. de liquide; suivantlesinstruc- 
tions de M. le pharmacien principal divisionnaire, j'ai dû 
additionner ce suc d’un dixième d’alcool à 85°, et le chauffer 
au bain-marie à la température de l’eau bouillante pendant 
dix minutes. 

L'opération a été faite dans des cruchons en grès dont les 
bouchons étaient ficelés. 263 cruchons ont été employés, 
30 d’entre eux se sont brisés pendant la chauffe. J'avais 
aussi placé du suc dans quelques bouteilles à eau de Vichy, 
la proportion. de casse pour ces bouteilles n’a pas été plus 
considérable que celle des cruchons. Enfin, tous les conte- 
nants ont été cachetés. 

Afin de me rendre compte de la possibilité de conserver 
le suc de.citrons placé dans des conditions différentes, j'ai 
fait les expériences suivantes : 

41° J'ai prélevé une quantité de suc avant sa fermentation 
et je l’ai mis en bouteilles après l'avoir filtré et sans l’addi- 
tionner d'alcool. C'était là le suc à l’état naturel, n'ayant 
subi aucune préparation, si ce n’est la filtration; 

2° Une autre quantité non fermentée, et sans addition 
d’alcool comme la no” a été chauffée à 100 dits en 
vase clos ; 

3° Le suc toujours non fermenté, mais cette fois addi- 
tionné d’alcool à :85° dans la proportion de 1/10, a été 
chauffé comme le n° 2; ax 

4° Le suc ayant cette fois subi la formentation a été mis 
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en bouteilles sans addition d'alcool et conservé sans être 
chauffé : 

)° Le suc fermenté et sans addition d'alcool a été chauffé 
à 100° en vase clos; 

6° Le suc fermenté et additionné.de 1/10 d'alcool à 85°, 
a été chauffé comme le n° 5. 

Aujourd'hui, après huit mois de conservation dans un 
magasin très exposé au soleil pendant l'été, .ces différentes 
sortes de sue sont éoufes dans un état parfait de conserva- 
ton. J'ai préparé avec chacune d'elles des limonades citri- 
ques de très bon goût, avec 60 grammes de sirop simple. 
Je trouve que la limonade au suc de citrons, préparée sans 
addition d’eau aromatique de citron, est plus Agréable que 
celle qui en contient. 

Il suffit de prendre : 


Suc de citrons ...... FN AS 0,025 grammes. 
Sirop simple. ............1 0 ,060  — 


pour faire une boisson acidutée fort agréable. 

Il résulte de ces différents «essais que la fermentation, 
Paddition d'alcool et la chauffe, sont inutiles; al suffit, 
comme l'indique du reste le Formulaire, de laisser déposer 
et de filtrer au papier pour avoir un suc de citron de bon 
goût et se conservant par les plus grandes chaleurs. 

La filtration en papier est une opération fort longue, de 
suc passe avec rune Lenteur ‘extrême, elle constitue, à mon 
avis, le plus grand inconvénient de la préparation. J'ai 
essayé de la remplacer par la filtration à l'étamime, avecion 
sans pâte de papier, je n’ai pas obtenu plus de céléiité, il 
faut donc se résoudre au vieux moyen du filtre en papier 
dans un -entonnoir en verre. On fait, bien entendu, fonc- 
tionner en même temps plusieurs filtres, äl «est bemide les 
changer tous les jours ou plus souvent. 

H est probable que ice sue de citron, obtenu sans fermen- 
tation et simplement filtré, pourrait se conserver dans des 
tonneaux bien clos, aussi bien que dans des bouteilles bien 
bouchées ; il suffirait, je pense, de plâtrer les nas comme 
on le fait” pour l huile et les liqueurs. 

Voici le prix de revient de cette préparation : 
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Les citrons ont été achetés au prix de 16 fr. le mille, soit 
pour 4,800 fruits. 76 fr. 80 c. 

Ils ont produit 150 kilog. de suc, ce qui donne pour prix 
de 1 Kilog., 0 fr. 51 €. | 

On emploie, pour faire un litre de limonade, 25 grammes 
de suc, la dépense est donc d’un peu plus de 4 centime par 
litre, sans compter le sirop. 

Mon collègue de Laghouat m'apprend que le suc addi- 
tionné d'alevol et chauffé qui lui a été expédié, s’est par- 
faitement conservé et qu’il lui sert à préparer Journellement 
une excellente boisson pour les malades. 
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OBSERVATION I. — Péricardite tuberculeuse. — Pres de trois litres © 


de liquide épanché dans le péricarde. | a ol 


Le nommé Clérand, âgé de 23 ans, du contingent de la Drôme, sol- 
dat au 12° bataillon de chasseurs à pied, entre à l’hôpital militaire de 
Philippeville le 27 septembre 1878. Sa compagnie vient de faire un dé- 
tachement de quarante jours en forêts pour la garde des incendies, et 
durant cette période il a été, pour la première fois depuis deux ans 
qu’il est en Algérie, atteint de fièvre palustre. Celle-ci est à type quo- 
tidien, simple, et cède rapidement au sulfate de quinine ; seulement, 
les accès coupés, il persiste une anémie profonde qui résiste à toute 
médication tonique. Le 15 novembre, Clérand est présenté à la com- 
mission départementale pour un congé de convalescence: il stationne 
quelques minutes , en attendant son tour pour passer devant la commis: 
sion, dans un couloir balayé par un fort vent et s’y refroidit. Le lende- 
main il est pris de frisson et d’une fièvre qui cette fois est non plus 
intermittente mais continue. Le 18, il y à de la dyspnée, de la petitesse 
et de l’irrégularité du pouls, et nous constatons l'existence d’un épan- 
chement péricardique considérable; la matité s’étend à 2 centimètres 
au dehors du bord droit du sternum et jusqu’au bord supérieur de la 
2e côte ; latéralement, elle déborde de 2 centimètres la ligne axillaire 
gauche ; on ne perçoit pas le choc de la pointe, les bruits du cœur 
s'entendent faiblement et sont éloignés. Nous croyons à une péricardite 
franche à frigore, et nous appliquons un large vésicatoire à la région 
précordiale; à l’intérieur, une infusion de 80 centigrammes de poudre 
de feuilles de digitale. 

On revientaux vésicatoires les jours suivants, on continue la digitale, 
on administre des infusions concentrées de café : rien n’y fait, l’état 
local ne se modifie pas. 

Le 27 novembre, souffle doux et submatité à la base et en arrière du 
côté gauche de la poitrine; les vibrations thoraciques sont conservées, 
pas de point de côté, légère toux sans expectoration. Nous conciuons à 
une compression de la partie inférieure du poumon gauche par le péri- 
carde distendu. Le malade affirme ne jamais avoir toussé antérieure- 
ment ; 1l à encore ses parents et deux sœurs, tous bien portants. Tem- 
pérature oscillant autour de 38°, avec de faibles écarts. 

Jusqu'au 19 décembre, c’est-à-dire pendant 33 jours, le tableau eli- 
nique est avec très peu de variations le suivant : pouls petit, tellement 
irrégulier et fréquent qu’il est impossible de le compter; dyspnée con- 
sidérable; matité cardiaque se maintenant comme ci-dessus avec peu 
de modifications : on ne perçoit pas le choc du cœur ; voussure précor- 
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diale très marquée : les bruits ne s'entendent qne très vaguement; 
petite toux fatigante, ramenant depuis les premiers jours de décembre 
quelques crachats grisâtres, muco-purulents, sans trace de sang ; pas de 
matité aux sommets, la respiration y est puérile, sans râles; appétit 
assez bon, langue rouge et humide, pas de diarrhée ; urines foncées, 
non albumineuses (densité 1021). 

Les dix derniers jours de l’année la matité se restreint progressive- 
ment, la dyspnée s’amende, le pouls se relève un peu. Le malade se lève 
dans la journée, se promène dans la salle et semble devoir entrer en 
convalescence ; mais ce mieux n’est pas de longue durée. 

Le 3 janvier Clérand est pris d’une douleur vive dans le mollet droit ; 
en même temps la jambe et le pied de ce côté sont envahis par un gon- 
flement œdémateux ; on sent sous le doigt les branches d’origine de la sa- 
phène interne dures et douloureuses à la pression (thrombose veineuse). 

Le 5 janvier, la dyspnée a beaucoup augmenté, le malade ne peut 
rester qu’assis dans son lit ; le pouls est devenu imperceptible, on n’en- 
tend plus du tout les bruits du cœur ; la matité remonte jusqu’à Ja 
re côte, s’étend latéralement à 4 centimètres en dehors du bord droitdu 
sternum dans le 3° espace intercostal, et dépasse la ligneaxillaire gauche 
de 5 centimètres; sa limite inférieure est une ligne légèrement oblique 
qui coupe la ligne mamillaire à 7 centimètres au-dessous du mamelon 
gauche. La jambe et le pied droits, sont toujours gonflés, mais moins 
douloureux ; œdème à la cheville gauche. Le malade est très fatigué ; à 
tout moment il s'endort, sa tête retombe sur sa poitrine et 11se réveille. 
Cet état est très pénible. 

Le 8 janvier mème état. Commencement d’ascite, l’œdème des mal- 
léoles gauches a augmenté; les urines sont très rares (150 à 300 c. c. 
dans les 24 heures), hautes en couleur, et précipitent abondamment par 
le refroidissement (urines d’asystolie) ; elles ne contiennent nialbumine 
ni cylindres. Densité, 1029. Devant la chronicité et Le fort volume de 
l'épanchement, la question de la paracentèse du péricarde est posée; 
mais, comme l’asphyxie n’est pas imminente et que la vie n’est pas direc- 
tement menacée, il est décidé qu'on attendra encore avant d'intervenir. 

Les jours suivants l’anasarque augmente aux membres inférieurs, la 
limite supérieure de l’ascite atteint l'ombilie; cependant l’orthopnée n’a 
pas augmenté. 

Le 45 janvier, thromboses veineuses simultanées au bras gauche et 
à la cuisse droite qui les deux deviennent douloureux et très volumi- 
neux. Le malade respire toujours péniblement, mais l’asphyxie n’est 
pas imminente. Quelques stries de sang apparaissent dans les crachats. 

La dernière quinzaine de janvier se passe ainsi sans qu'il survienne 
aucun changement digne d’être noté. Dans les premiers jours de février, 
l’asystolie est portée à son comble et le malade succombe le 7 février, 
8] jours après le début de sa péricardite. Jusqu'au bout nous avons cru | 
avoir affaire à une péricardite à frigore, d’abord aiguë puis chronique. 

Autopsie pratiquée le 8 février, avec le concours de M. J. Sarazin, 
médecin en chef. Cadavre très pâle, membres inférieurs œdémaciés. 
A l'ouverture de l'abdomen, il s’'écouieenviron quatre litres d’un liquide 
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citrin. Rien à noter pour l'intestin. Foie muscade type, un peu volu- 
mineux ; poids, 1,675 grammes. Rate normale; reins petits, conges- 
tionnés. À l'ouverture du thorax une tumeur ovoide considérable oc- 
eupe cette cavité en grande partie ; elle est constituée par le péricarde 
énormément distendu; son diamètre transversal a 26 centimètres ; 
son petit diamètre, suivant une ligne légèrement oblique en bas et à 
droite, mesure 20 centimètres; la circonférence correspondant au grand 
diamètre mesure 66 centimètres, celle qui correspond au petit 
96 centimètres. La surface externe du péricarde est rouge et parcourue 
par des vaisseaux assez gros et de fines ramifications capillaires injec- 
tées de sang ; celte rougeur est particulièrement intense au niveau du 
nerf phrénique droit, lequel est refoulé en dehors par la poche ; elle 
est moindre du côté gauche. De plus, toute cette face extérieure du pé- 
ricarde présente un semis assez confluent de granulations tuberculeu- 
ses grises. Le tissu cellulaire du médiastin, notamment celui qui sépare 
le péricarde du sternum est un peu infiltré de sérosité et contient lui 
aussi de ces mêmes granulations (médiastinite tuberculeuse). Le pou- 
mon gauche est petit et refoulé au sommet de la cavité pleurale; il 
est crépitant et perméable à l’air dans son lobe supérieur; son lobe 
inférieur est carnifié, mollasse, imperméable à l'air, atélectasié en un 
mot et de couleur ardoisée. Le poumon droit est adhérent à la plèvre 
pariétale et recouvert de fausses membranes fibrineuses ; son tissu est 
fortement hypérémié et renferme, en nombre discret toutefois, des 
granulations grises, dures, perceptibles à la vue et au toucher. Ni la 
plèvre ni le poumon gauches ne contiennent de tubercules ; la plèvre 
droite au contraire en préseñte à sa surface un assez grand nombre, et 
le semis est extrêmement confluent là où la plèvre est adossée au péri - 
carde. À la limite précise où cet adossement cesse, les granulations de- 
mennent brusquement plus espacées ; cette particularité est surtont frap- 
panie à l'endroit où la plèvre médiastine se réfléchit sur le diaphragme. 

L'ensemble des organes thoraciques (poumons avec le péricarde in- 
tact)pèse 5 k. 030. On pratique une ponction dans le péricarde, et il s’en 
écoule 2 lit. 800 d'un liquide brunâtre louche. Puis on ouvre le péri- 
carde suivant son bord inférieur droit, et on voit le cœur méconnais- 
sable, enfoui dans une masse mamelonnée de fibrine concrète (cor hirsu- 
tum). Sur les oreillettes, ces mamelons sont arrondis ; surles ventricules, 
ils sont au contraire effilés et affectant la forme de stalactites ou d’ai- 
guitles de glace ; ces villosités fibrineuses ont en moyenne 3 centimètres 
de long et se terminent par des pointes extrêmement fines, leur couleur 
est jaunâtre. Ce même enduit tapisse le péricarde viscéral sur toute sa 
partie déclive (le malade étant supposé à demi assis), et là il est aéro- 
laire et offre une surface moins tourmentée que sur le cœur lui-même. 
La calotte antéro-supérieure du péricarde, celle que l'on obtiendrait en 
coupant ce dernier par un plan horizontal (toujours le malade étant 
supposé à demi assis) qui enléverait son tiers supérieur, est dépourvue 
de revêtement fibrineux ; elle est lisse sur sa face interne et a un reflet 
brillant comme celui de l’endartère:; cette face est jaunâtre, parsemée 
de taches ecchymotiques qui l'émaillent sous forme de plaques plusou 
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moins larges ; on y découvre en outre un certain nombre de tubercules 
miliaires blanchâtres et opaques et deux ulcérations tuberculeuses ar- 
rondies, grisâtres, taillées à pic, assez profondes et ayant chacune.la 
largeur d’une pièce de 50 centimes. Sur toute cette étendue où le pé- 
ricarde est dépourvu de dépôt fibrineux, il mesure 5 millimètres d’é: 
paisseur et il rappelle tout à fait, par son épaisseur, sa consistance 
élastique, sa couleur jaunâtre, l’aorte d’un gros animal, d’un bœuf par 
exemple. Après avoir enlevé la couche fibrineuse là où elle existe, on 
met à nu la face interne du péricarde, laquelle est farcie de granulations 
blanchâtres extrêmement confluentes ; l’épaisseur du péricarde ainsi 
épaissi mesure 5 millimètres. 

En pratiquant une coupe à la pointe du cœur, on reconnaît que l’en- 
duit fibrineux y a un centimètre d'épaisseur environ, le péricarde vis- 
céral épaissi mesure 4 millimètres et est composé de trois couches : une 
superficielle, une profonde, blanchâtre etuneintermédiaire couenneuse. 

Le cœur est petit; il y a comme une atrophie portant sur toute sa 
masse ; la substance musculaire est un peu jaunâtre, décolorée. 

Au microscope on reconnaît que le myocarde est sain, de même que 
l’endocarde, et qu’il n’y existe aucune granulation tuberculeuse. 

Le tissu adipeux sous-séreux est conservé et présente par place une 
prolifération nucléaire (tubercule infiltré) et, par ci par là, une granu- 
lation tuberculeuse embryonnaire en voie de se caséifier à son centre. 

Le péricarde viscéral renferme dans toute son épaisseur des granula- 
tions de tout âge, les unes embryonnaires, les autres à centre caséeux; 
toutes semblant du reste tendre à se caséifier, aucune ne présentant 
trace d'évolution fibreuse. Dansles intervalles des granulations les cel: 
lules du tissu conjonctif ont subi une prolifération nucléaire active. 

Le péricarde pariétal présente les mêmes lésions, avec cette diffé 
rence, que sa couche la plus interne seule est atteinte; dans tout le reste 
de son épaisseur, ses faisceaux fibreux sont disposés parallèlement à sa 
surface : au lieu d’être ondulés comme d'habitude ils sont rectilignes, 
ce qui tient à la distention considérable et prolongée que le péricarde 
a subie pendant la vie. De cette intégrité du surtout fibreux dans sa plus 
grande épaisseur , nous coucluons que l'infection tuberculeuse a dû, 
pour traverser le péricarde, emprunter la voie des vaisseaux. 

La fausss membrane varie par place suivant qu’elle est ou non en- 
vahie par la tuberculisation. Dans les points non envahis elle est for- 
mée d’une couche superficielle (tournée vers la cavité du péricarde) 
formée de fibrine granuleuse au-dessous de laquelle il existe une autre 
couche constituée par du tissu embryonnaire, cellules embryonnaires et 
capillaires sanguines. Ces dernières sont bourrées de globules sanguins, 
ils sont extrêmement larges et forment un réseau d’une richesse exces- 
sive; ils sont simplement creusés au milieu des cellules embryonnaires 
sans parois propres, comme cela se voit dsns les sarcomes et les bour- 
geons charnus. À mesure qu’on examine des couches plus profondes, 
ces vaisseaux se munissent d’un rudiment de parois formétpar des cel- 
lules embryonnaires aplaties dont la section est fusiforme sur des coupes 
transversales ; en même temps, les cellules embryonnaires s’allongent, 
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deviennent fusiformes; plus profondément, on trouve du tissu con- 
jonctif jeune organisé et les vaisseaux sont devenus beaucoup moins 
nombreux. En d'autres points, la fausse membrane présente une cou- 
che serrée de granulaiions dont quelques rares seulement sont encore 
à l’état embryonnaire ; presque toutes sont complètement caséifiées. 

Le liquide de l’épanchement ne contient pas de fibrine, mais une 
quantité d’albumine telle que chaufé il se prend en masse et forme un 
coagulum épais. Il contient : des globules rouges en très grand nom- 
bre, quelques-uns d’entre ont conservé leur forme, la plupart sont 
crénelés, d’autres ayant laissé échapper leur contenu ne laissent voir 
que leur stroma extrèmement pâle, à peine perceptible; un grand 
nombre de leucocytes avec deux eu trois noyaux et de fines gouttelettes 
graisseuses. En somme , ce liquide est composé en majeure partie des 
éléments du sang, moins la fibrine qui s’est déposée. 

Des coupes minces du foie, traitées d’après la méthode générale, 
laissent voir : 1° les lésions hydrauliques de foie cardiaque, c’est-à dire 
la compression des trabécules hépatiques, la dilatation de la 
veine centrale des lobules et des capillaires radiés les pius voisins 
du centre, et l'infiltration des cellules hépatiques les plus ex- 
ternes du lobule par de grosses gouttelettes huileuses (nous rangeons à 
dessein cette infiltration graisseuse parmi les lésions d'ordre hydrau- 
lique, puisqu'elle est la conséquence du ralentissement du courant 
sanguin dans la veine porte) ; 2° des granulatious tuberculeuses em- 
bryonnaires semées très discrètement et siégeant, les unes dans le tissu 
conjonctif interlobulaire , les autres dans la zone la plus externe des lo- 
bules. 


OBSERVYATION II. — Paracentèse du péricarde au 40° jour pour une 
péricardite tuberculeuse. Passage d'une partie du liquide dans la 
plèvre gauche. Thoracentèse au 51° jour. Mort au 71° jour de la 
maladie. 


Saïd-ben-Hamed, Marocain, à peau presque noire, charbonnier, d’as- 
pect robuste, âgé de 28 ans environ, entre à l'hôpital militaire de Phi- 
lippeville le 42 février 4879. IL dit ne jamais avoir été malade de sa 
vie, n'avoir jamais toussé, s'être bien porté jusqu’il y a dix jours ; à 
cette date il s’est refroidi et dès le lendemain il a été pris de fièvre et 
d’oppression, néanmoins il a continué à rester en forêt, dans sa hutte 
| de charbonnier , mal garanti contre la pluie et le froid humide de la 
Saison. 

- 42 février. Il est visiblement gèné de la respiration, a une petite toux 
sèche ; le pouls est petit, fréquent (108), mais régulier ; quelques râles 
sibilants disséminés. La matité précordiale est plus étendue que nor- 
malement : elle s'étend à 4 centimètres à droite du bord sternal au ni- 
veau de la 4° côte et à 12 centimètres en dehors du bord sternal gauche 
au niveau inférieur de la 4° côte. Sa forme est en éventail à sommet in- 
férieur situé à 10 centimètres au-dessous du mamelon gauche : le bord 
droit mesurant 18 centimètres, le gauche 9, et le bord supérieur ayant 
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son point le plus élevé au-dessus de la 2° côte. Voussure notable. Que 
le malade soit assis ou couché, on ne perçoit le choc du cœur ni à la 
vue ni à la palpation. 

A l’auscultation, les battemouts du cœur sont masqués par un frotte- 
ment péricardique intense et à grain fin. Etant données l'invasion fran- 
che et l’absence de tuberculose antérieure, nous portons le diagnostic de 
péricardite simple « frigore et le pronostic nous paraît bon. Vésica- 
toire. Un gramme de teinture de digitale en potion. 

13 février. Dyspnée moindre, pouls à 96. Les signes physiques n’ont 
pas varié. Très peu d’expectoration muqueuse, spumeuse, liquide. 

16 février. Pouls de nouveau plus petit et plus fréquent. A gauche, 
la matité s'étend jusqu’à la ligne axillaire. Le frottement persiste, mais 
est moins intense. La respiration s’entend partout en dehors des limites. 
de la matité; à gauche, elle empiète un peu sur elle, et à cet endroit 
elle est légèrement soufflée, d’où nous concluons que là le poumon est 
un peu comprimé par l’'épanchement. Nouveau vésicatoire. 

48 février. La peau est plus chaude, la dyspnée plus forte. Le malade 
a beaucoup toussé la nuit et a expectoré un demi-crachoir de crachais 
incolores, spumeux. Râles sibilants disséminés dans toute la poitrine. 
Du côté du cœur, les symptômes sont les mêmes qu’il y à deux jours. 
Le pouls, toujours petit, est toujours irrégulier. Chiendent nitré. 

20 février. Le malade a beaucoup uriné hier et aujourd’hui ; il se dit 
beauconp soulagé, respire plus librement, et le pouls est redevenu régu- 
lier. On ne perçoit pas encore le choc de la pointe avec la main, mais 
la matité a diminué dans des proportions remarquables : à droite, elle 
ne dépasse pas le sternum, sa limite supérieure a baissé de 3 centimètres ; 
il en est de même en dehors et en bas. Devant cette diminution dé l’épan- 
chement, nous nous attendons à trouver le frottement augmenté et nous 
sommes surpris de ne plus l'entendre qu’en un seul point situé vers la 
base, à gauche du sternum. Voici comment nous expliquons ce phéno- 
mène : les jours précédents, le cœur surnageait et était porté par une 
poussée de bas en haut, en contact avec la paroi thoracique ; aujourd'hui, 
le liquide ayant diminué, la pousséeest moins forte et le contact entre les 
deux feuillets du péricarde moins intime (1). Quoi qu’il en soit de cette 
interprétation, ce fait prouve, une fois de plus, que le frottement péri- 
cardique n’est nullement l'indice certain d’une péricardite sèche. On com: 
mence à entendre vaguement les bruits du cœur vers la base. On conti- 
nue les diurétiques à qui l’on doit ceite amélioration. 





(4) Nous nous imaginons que le cœur se comporte a peu près comme 
les intestins dans l’ascite : plus l’épanchement augmente, plus lesintes- 
tins surnageant sont portés en contact avec la paroi abdominale anté- 
rieure, ce dont on s’assure par l'élévation du son tympanique; que lé- 
panchement continue à progresser, et cette sonorité fera, à un moment 
donné , place à une matité absolue; alors les intestins, bridés par le 
mésentère,.ne peuvent plus se mettre en contact avec la paroi et flottent 
au sein du liquide. De même pour le cœur dans les épanchements vo- 
lumineux. 
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* 91 février. La matité s’est encore restreinte davantage; les deux bruits 
s'entendent distinctement vers la base, mais on ne perçoit toujours pas 
le choc de la pointe. Ce qui nous donne un peu à réfléchir et diminue 
un peu les espérances que nous commencions à concevoir, c’est que la 
courbe thermique n’a pas fléchi en même temps que l’épanchement, 
qu’au contraire elle s’est élevée (39°,4 et 39°,6 le soir), qu’on entend 
des râles sibilants plus nombreux dans les deux poumons, que la toux 
est fréquente et amène une expectoration spumeuse abondante. L'idée 
d’une tuberculose aiguë ayant envahi à quelques jours de distance le 
péricarde et le poumon, se présente à nous dès ce moment. Cependant 
l'augmentation de la fièvre peut tenir à la complication par une bron- 
chite simple, et d’ailleurs le liquide à pu baisser dans le péricarde sans 
que linflammation ait dû nécessairement perdre du terrain parallèle- 
ment. Le malade refuse de boire le chiendent nitré. 

23 février. La matité a de nouveau augmenté, mais elle n’est pas en- 
core revenue à ses limites du début. Le pouls est d’une petitesse et 
d’une irrégularité extrèmes. Le frottement n’a pas reparu. La dyspnée 
n'est pas très considérable (24 R.), seulement il y a de la prostration. 
La dépression artérielle est-elle due à la pression exercée par l’épan- 
chement ou bien est-elle le fait d’une myocardite? Nous reprenons les 
diurétiques. 

24 février. L'état général est bien meilleur : la zone de matité s’est 
de nouveau notablement rétrécie ; on entend les deux bruits assez dis- 
tinctement. Le frottement est de nouveau revenu, mais moins fort et à 
grain moins fin. Expectoration muqueuse filante abondante. 

25 février. Le mieux continue : langue bonne, appétit et sommeil 
bons (température, 39° matin et soir). La matité est un peu plus éten- 
due qu’hier; les bruits sont aussi un peu plus voilés; frottement très 
léger coïneidant avec le premier temps. Le pouls est relevé, toujours 
fréquent. Urines foncées, non albumineuses; densité 1019. 

27 février. L’épanchement est denouveau très considérable et s’étend 
jusqu’à la ligne axillaire; son diamètre oblique est de 26 centimètres ; 
. le transversal, au niveau de la 3° côte, égale 18 centimètres. Voussure 
irès netle. On n'entend presque pas les bruits du cœur. Chiendent ni- 
tré; infusion de 80 centigrammes de feuilles de digitale dans 150 gram- 
mes d’eau. 

28 février. L’épanchement a diminué considérablement; à droite et 
en bas, la matité a rétrogradé de 3 centimètres. Le pouls est toujours 
fréquent, mais on peut le compter (130), et on entend mieux les bruits 
cardiaques. 

1 mars. Pouls impossible à compter, tant il est petit, irrégulier et 
accéléré. Le malade maigrit, tousse et expectore davantage. 

3 mars. Les bruits du cœur ne s'entendent presque pas. La matité 
occupe un rectangle transversal à angles arrondis, dont les deux grands 
côtés correspondent au bord inférieur de la 2° côte et à une ligne à peu 
près horizontale située à 6 centimètres au-dessous du mamelon; le petit 
côté droit est à 2 centimètres à droite du bord sternal, le gauche à 5 cen- 
timètres en dehors du mamelon. Longueur des grands côtés, 19 centi-- 
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mètres ; des petits, 43, Toux fréquente, expectoration spumeuse abon-— 
dante. Vésicatoire, infusion de 80 centigrammes de poudre de feuilles 
de digitale. 

Le # mars, la matité a diminué un peu, mais le lendemain elle est 
revenue aux limites du 3, et les a même un peu dépassées. 

Du 5 au 12 mars l’état général et local s'aggrave insensiblement, 
mais d’une façon continue: la dyspnée augmente graduellement, le 
pouls devient imperceptible, la matité s'étend surtout du côté del’ais- 
selle. Chaque jour, le malade remplit deux crachoirs de crachats, mu- 
queux, denses, filants, incolores, couverts d’une épaisse couche d’é- 
cume sans trace de sang. Râles sonores nombreux dans les deux pou- 
mons. 

12 mars. Pouls imperceptible, dyspnée intense (36 R.). Tous les 
muscles inspirateurs accessoires entrent en jeu et à chaque inspiration 
on voit les côtes inférieures se soulever avec effort. Aucun bruit 
cardiaque n’est perçu. La matité est énorme : elle commence à 3 centi- 
mètres en dehors du bord droit du sternum et de là s’étend jusqu’à 
33 centimètres vers la gauche, c’est-à-dire à plusieurs centimètres en 
arrière de la ligne axillaire. Verticalement cette matité mesure en 
avant 14 centimètres, sous l’aisselle 42, plus en arrière 11. Sur toute 
cette vaste surface, on n'entend aucun bruit respiratoire et les vibra- 
sions thoraciques sont abolies. Râles sonores dans tout le reste de la 
poitrine. En arrière, à la base du côté gauche, l'inspiration est légère- 
ment soufflée et il y a à l'expiration un bruit sec, prolongé, assez superti- 
ciel, qui ressemble vaguement à du frottement pleurétique, maïs qui nous 
semble plutôt être un râle sec dû à la compression d’une bronche par 
l’épanchement péricardique ; cette partie du thorax reste d’ailleurs so- 
nore à la percussion. [l y a une certaine quantité de liquide dans je 
péritoine, les pieds sont œdémaciés , ainsi que le tissu cellulaire sous- 
cutané de la région postérieure des cuisses. Avec tout tout cela l’appé- 
tit, la digestion, les selles continuent à être satisfaisants. L’urine est 
rare, très dense (1028), dépose abondamment par le refroidissement 
(urine d’asystolie). Depuis que l’épanchement est devenu énorme, nous 
remarquons la même tendance au sommeil que chez le malade de l’ob- 
servation I. Ainsi que le témoignent les progrès de l'œdème et de la 
dyspnée, l’asystolie augmente chaque jour parallèlement avec la matité. 
L'état du malade est très critique : outre la possibilité d’une mort su- 
bite par syncope, nous nous trouvons en présence d’une cachexie car- 
diaque qui empire à chaque moment. Les moyens médicaux qui ont été 
essayés successivement dans le but de diminuer l’épanchement n’ont eu 
que des effets transitoires et n’agissent plus : l’intervention chirurgicale 
est une ressource ultime qui aujourd’hui s’impose ; avant de la tenter, 
nous essayons encore de la teinture de jalap composée (30 grammes). 

13 mars. La teinture de jalap a été vomie. A la contre-visite du soir, 
nous trouvons le malade en proie à une grande anxiété : il dit qu'il se 
sent mourir. L’ascite s'étend jusqu’au niveau de l'ombilie. Avec l’as- 
pirateur Potain, muni d’un trocart fin, nous pratiquons une pone- 
tion au centre de la matité, dans le 4° espace intercostal, à égale 
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distance du mamelon et du, bord gauche du sternum, c’est-à-dire à 
5 1/2 centimètres en dehors de ce bord, et nous retirons 4180 grammes 
d’un liquide fortement coloré en rouge brun qui pourrait en imposer 
pour du sang pur, teliement il est foncé. A mesure que le liquide passe 
du péricarde dans le flacon et que la décompression du cœur s'opère, 
l'anxiété diminue, à vue d'œil et l’opération terminée, le pouls, qui 
était imperceptible quelques minutes auparavant, estrevenu, encore fré- 
quent il est vrai et un peu faible, mais régulier (120 P. 23 R). L'opération 
s’est effectuée très simplement, sans le moindre incident ; en aucun mo- 
ment nous n'avons senti la pointe du cœur contre le bout de notre ca- 
nule. Il faut dire que nous n’avons pas extrait tout le liquide, d’après 
le conseil de M. J. Sarazin, notre médecin en chef, peusant qu’il était 
plus prudent d'appliquer au péricarde la règle posée par M. Dieulafoy 
pour les épanchements pleurétiques, et d’après laquelle il ne faut ja- 
mais, en une séance, donner issue à plus de 1000 ou 1200 grammes de 
liquide. Après la ponction, la matité a la forme d’un petit ovale à axe 
oblique , dont le petit bout est en dessous et en dehors du mamelon; 
petit axe de l’ovale — 11 centimètres ; grand axe —14 centimètres. Mais 
en dehors de cette limite, il y a une zone concentrique de submatité de 
3 centimètres de large : il reste douce encore beaucoup de liquide dans 
le péricarde. 

Examen du liquide. — Par le refroissement il ne donne pas de coa- 
gulum fibrineux, mais Jaisse déposer une couche épaisse d’un rouge 
vif, formée manifestement par des globules sanguins; cette couche oc- 
cupe 1/20 de la hauteur du liquide. Celui-ci mousse abondamment 
quand on l’agite dans un tube. Sa densité est 1030. Par la chaleur, il se 
prend en une masse grisâtre tellement consistante, qu'on peut renver- 
ser le iube sans que rien ne s'écoule. Au microscope, on reconnaît que 
les éléments figurés sont constitués : 4° par des globules rouges en très 
grand nombre, dont les diamètres sont très inégaux et varient entre 4 1 
et 8,8 LL ; un grand nombre d’entre eux sont altérés, dentelés ; 2° par des 
globules blancs assez rares (1 pour 400 rouges environ) qui, après addi- 
tion d’acide acétique et d’eau carminée, montrent dans leur intérieur un 
noyau ou deux et des granulations graisseuses. 

14 mars. Le malade a bien dormi; il mange bien et a repris courage. 
Le pouls est irrégulier, quoique encore faible (120). Respiration, 28. 
On n’entend que confusément les bruits du cœur. 

15 mars. L'état général s’est remarquablement amélioré, et aujour- 
d’hui cn peut apprécier tous les bienfaits de la paracentèse. L’ascite a 
complètement disparu; l’œdème des pieds et du tissu cellulaire sous- 
cutané des cuisses est. presque nul: Non-seulement l’épanchement ne 
semble pas avoir augmenté, mais encore on entend assez distinc- 
tement les bruits du cœur: de la pointe à la base: et même il nous 
semble, en pressant un peu fortement sur le stéthoscope, percevoir un 
léger frottement. Comme hier les phénomènes d’auscultation étaient 
muets ou à peu près, nous en concluons que l’épanchement a fortement 
diminué dans ces vingt-quatre dernières heures et nous concevons les 
meilleures espérances pour l'avenir. 
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46 mars. Nous découvrons de la matité et un souffle doux qui n’exis- 
taient pas avant-hier, à la base du poumon gauche en arrière. Les wi- 
brations thoraciques sont abolies en cet endroit; la matité remonte 
jusqu’à la pointe de l’omoplaie. Il y a évidemment du liquide, et cette 
fois dans la plèvre. Voilà qui nous explique pourquoi l’épanchement 
a continué à diminuer sensiblement après la ponction : nous aurons 
troué le cul-de-sac pleural et le liquide péricardique aura filtré par la 
petite ouverture dans la pièvre. 

Du 16 au 19, l’état général se maintient bon; on entend toujours 
distinctement les deux bruits du cœur surtout vers la base; l’ovale de 
la matité s’est encore rétréci; le niveau du liquide pleurétique n’a pas 
varié. 

23 mars. Pouls petit, orthopnée, anxiété. Comme les battements du 
cœur s'entendent toujours, on en conclut que c’est l’épanchement pleu- 
rétique qui est cause des accidents; et le 

24 mars, on pratique une ponction aspiratrice en arrière du bord 
antérieur du grand dorsal dans le 7° espace. On extrait 1200 grammes 
d’un liquide eitrin un peu louche qui, en se refroidissant, forme dans 
son sein un coagulum fibrineux très délicat où sont emprisonnés une 
certaine quantité de globules rouges ; cenx-ci, examinés au microscope, 
sont dentelés comme ceux du liquide péricardique. 

Les jours suivants, l’état général s'améliore graduellement; la 
dyspnée est peu considérable, le pouls est assez fort, régulier (114), et 
on entend distinctement les bruits du cœur de la pointe à la base. L’é- 
panchement pleurétique ne s’est pas reproduit. Le malade demande à 
se lever. En un mot, malgré la gravité presque fatale du pronostic dé- 
finitif, nous nous laissons aller à espérer que la péricardite est, non pas 
tubereuleuse, mais simple. En attendant , la Loux persiste et l’expecto- 
ration aussi. 

Le 4° avril il y a une ou deux petites stries de sang dans les cra- 
chats ; la respiration s’entend dans toute l'étendue des deux poumons, 
mais elle est rude, comme froissée, entremêlée de râles sonores. La ma- 
lité cardiaque s’est de nouveau étendue, mais on entend toujours les 
deux bruits. L’épigastre est bombé!, le malade y accuse des douleurs 
vives, spontanées et à la pression. Il existe également une légère dou- 
leur rétro-sternale au moment de la déglutition des aliments solides. 
Pas d’ascite, mais un peu d’œdème du tissu cellulaire des parties dé- 
clives aux cuisses. 

Le 4 avril, les pieds s’æœdémacient à leur tour, la respiration s’em« 
barrasse de plus en plus, le pouls est très petit. La matité cardiaque 
remonte jusqu’au bord supérieur de la 2° côte et mesure verticalement 
42 4/2 centimètres; à droite, elle s'étend à 4 centimètres en dehors dn 
bord sternal, au niveau des 3° et 4° espaces intercostaux ; à gauche, elle 
va jusqu'à 4 centimètres en dehors du mamelon. Cette matité indique 
un épanchement énorme, et pourtant on entend, un peu faibles il est 
vrai, mais très distincts, les deux bruits du cœur à la pointe et à la 
base. Cette superficialité des bruils cardiaques nous rend hésitants pour 
une nouvelle paracentèse, qui serait pourtant indiquée. Il y a proba- : 
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blement des adhérences entre le cœur et I4 paroi thoracique, et nous 
craignons de blesser le cœur. Lescrachats contiennent toujours du sang. 
Les urines, qui après la paracentèse étaient redevenues abondantes et 
claires, sont de nouveau très rares (120 ©. c. en 24 heures) et hautesen 
couleur. 

Le 9 avril , la respiration est plus anxieuse que jamais; il y a une 
certaine quantité de sang rutilant pur dans les crachats. La matité 
reste comme ci-dessus. La crainte de blesser le cœur nous empêche 
toujours d'intervenir. 

Les jours suivants l’asystolie est portée à son comble et commanderait 
de soustraire, en tout ou en partie, le liquide qui en est cause. Le 
malade meurt le 14 avril au matin, 71 jours après le début de la pé- 
ricardite. 


Autopsie. — L’abdomen contient environ 2 litres d’une sérosité ci- 
irine. Les intestins sont sains, sauf en trois points où un examen atten- 
tif fait reconnaître sur la séreuse de l'intestin grêle des groupes de 
granulations grises extrêmement fines. Le foie est volumineux (1745 
grammes), couleur lie de vin foncée; sur ses deux faces il existe un se- 
mis très fin, non confluent, de granulations grises. À gauche du liga- 
ment falciforme le péritoine diaphragmatique, là où il est en regard du 
péricarde, présente un large groupe de granulations confluentes. D’au- 
tres granulations beaucoup plus discrètes sont disséminées sur le péri- 

. toine diaphragmatique, à droite du ligament falciforme et sur le péri- 
toine pariétal. La rate est augmentée de volume (420 grammes), de 
coloration bleuâtre ; sa surface est parsemée de nombreuses granulations 
dont les unes sont blanchâtres et les autres rosées ; à l’œil nu, on ne 
découvre pas dans son parenchyme, pas plus que dans celui du foie, 
trace de tubercule. 

A l'ouverture du thorax on met à nu une poche volumineuse fluc- 
tuante qui occupe toute la partie antérieure de la cavité thoracique de- 
puis le diaphragme jusqu’au bord inférieur de Ja 4'° côte. En déprimant 
légèrement celte poche à sa partie inférieure, on touche une masse dure 
qui est le cœur; en effet, la poche n’est autre chose que le péricarde 
énormément distendu. Le tissu cellulaire situé entre le péricarde et le 
sternum n’est pas induré, mais contient une grappe de granulations mi- 
liaires blanchâtres, situées le long d’un vaisseau artériel, à peu près sur 
la ligne médiane. Au sommet de la poche et en dehors d'elle, il existe 
une masse compacte de ganglions tuméfiés, volumineux, manifestement 
tuberculeux, qui englobe l’origine des gros vaisseaux; d’autres gan- 
glions, également très volumineux, situés en avant du péricarde au 
sommet de l’angle qu’il fait en se réfléchissant sur le diaphragme, nous 
expliquent la cause de ces douleurs épigastriques si vives dont se plai- 
gnait le malade. Tous ces ganglions sont blanchâtres à la coupe, farcis 
de tubercules et plus ou moins caséeux. 

Nombreuses granulations miliaires sur les deux plèvres pariétale et 
viscérale, notamment à l’endroit où celles-ci doublent le péricarde 
du côté gauche surtout. La plèvre péricardique adhère à droite avec le 
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poumon, à gauche avec la plèvre pariétale. Cette:adhérence du périearde 
à la paroi thoracique, sans interposition de poumon, a lieu dans les: 5e, 
6°, 7°, 8°, 9° et 10° espaces intercostaux, depuis le bord droit du ster- 
num jusqu'à uue ligne qui descend obliquement du mamelon gauche 
vers le bord antérieur du grand dorsal, au niveau de la 44° côte. Il y'avait 
donc un large espace où l’on pouvait opérer sans rencontrer le poumon 
et où la cavité pleurale était suvprimée par une inflammation adhésive. 
On vide le péricarde au moyen d’un siphon, et.on retire ainsi 2,400 
grammes d’un liquide brunâtre, louche, de consistance épaisse, presque 
huileuse. A l'ouverture du péricarde, on aperçoit le cœur chargé de 
dépôts fibrineux en forme de villosités et de stalactites, et très volumi- 
neux ; en l’examinant en place on se convainc que pendant la vieil 
devait, vu sa masse, arriver presque en contact avec la paroi thoraci- 
que. Cela nous explique pourquoi on entendait les bruits du cœur en 
dépit de l’abondance de l’épanchement, et nous enseigne qu’il ne faut 
pas, dans une péricardite chronique, se hâter de porter le diagnostic 
d’adhérences par ce seul fait que l’on entend les bruits cardiaques. 
L’enduit fibrineux du cœur est jaunâtre et présente quelques taches hé- 
morrhagiques d’un rouge vif. | | 

Toute la région des oreillettes est soudée à la partie correspondante 
du péricarde par des adhérences fibrineuses épaisses , assez résistantes. 
Le péricarde pariétal est tapissé sur sa face interne d’un enduit fibri- 
neux aréolaire, comme gaufré. Ici encore, comme chez Clairand, il ya 
à la partie antéro-supérieure un espace large comme la main où cet : 
enduit fibrineux manque totalement et où la surface interne du péricarde 
pariétal est lisse comme l’endartère. Cette absence de dépôts fibrineux 
sur les parties les plus élevées s’expliqne par ce fait que la fibrine; se 
coagulant au sein de l'épanchement, se porte vers les parties déclives. 
Au centre de cette calotte, il existe une ulcération tuberculeuse à bords 
élevés du diamètre d'un gros pois. Le péricarde pariétal a une consis- 
tance ferme, élastique, c’est une épaisse coque ; revêtu de son enduit, 
il mesure 8 millimètres d'épaisseur. 

En faisant une section au point où le péricarde rencontre le bord an- 
térieur du diaphragme, on coupe, outre une épaisse masse caséeuse, 
les faisceaux musculaires du diaphragme farcis de granulations blanchä- 
tres grosses comme une petite tête d’épingle. 

Le cœur pèse, avec le péricarde vide, 4750 grammes. Le cœur seul, 
débarrassé des caillots qui remplissaient ses cavités, pèse 680 grammes ; 
le poids d’un cœur moyen étant de 280 grammes, il reste 400 grammes 
pour l’enduit fibrineux. Le ventricule gauche, exsudat compris, a 
3 centimètres d'épaisseur ; le ventricule droit 2 centimètres; les oreil- 
leties 1 centimètre. 

Les gros vaisseaux sont à leur origine englobés dans l’exsudat. Celui- 
ci forme autour de l’aorte, dans une étendue de G centimètres, une 
large virole non adhérente. 

Les deux cavités pleurales contiennent une petite quantité de liquide. 
Le poumon gauche est adhérent à la face postérieure et latérale du pé- 
ricarde; une lame antéro-inférieure de son lobe supérieur est aplatie, 
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non crépitante, ardoisée, en ‘un mot atélectasiée, s'étant trouvée pincée 
entre la paroi costale et la poche péricardique. 

Le reste des deux poumons est volumineux, comme emphysémateux, 
et renferme, tant à la surface qu’à la profondeur, des nent 1 mi- 
liaires en assez grand nombre. 

Les reins sont petits , contiennent quelques rares granulationies mais 
sont du reste d'apparence normale. 

Examen microscopique. — Après durcissement dans l'alcool, les 
coupes, colorées au picro-carmin, permettent de reconnaitre ce qui suit. 

Le péricarde pariétal est formé : 1° d’une couche externe adipeuse, 
intacte ; 2 d’une lame fibreuse absolument saine par endroits, présen- 
tant en d’autres le gonflement et la multiplication des cellules plates du 
tissu conjonctif; 3° d’une couche plus interne qui se confond avec la 
précédente et où les fibres conjonctives sont noyées au milieu d’une 
abondante prolifération nucléaire et de granulations tuberculeusses à 
divers degrés d'évolution, très rapprochées les unes des autres ; la plu- 
part de ces granulations sont caséeuses à leur centre, leur collerette em- 
bryonnaire est d’un rouge très vif. Ces masses caséeuses sont traversées 
en tous sens par des lignes pâles, un peu vagues, disposées en réseau, 
qui sont le vestige des fibres conjonctives écartées d’abord par la pro- 
lifération nucléaire et envahies ensuite par la caséification ; 4° de la 
fausse membrane qui est constituée par de la fibrine et par du tissu 
embryonnaire, lequel, par places, s’est transformé en tissu conjonctif et 
en d’autres points est devenu caséeux ; en d’autres termes, cet exsudat 
à le mème sort et la même signification que l’exsudat alvéolaire de la 
tuberculose pulmonaire, lequel peut ou se caséifier , ou subir la trans- 
formation fibreuse,. 

Le péricarde viscéral, qui est beaucoup moins épais que le pariétal, 
est envahi dans toute son épaisseur par le travail d’irritation et de néo- 
formation qui s’est propagé au-dessous de lui à la seconde couche adipeuse 
sous-séreuse et de là au myocarde. L’endocarde est sain, ainsi que les 
fibres musculaires les plus internes et le tissu conjonctif qui les sépare. 
En avançant vers la périphérie, on reconnaît des indices d’abord dis- 
crets, puis de plus en plus marqués de myocardite interstitielle, Les 
cellules plates du tissu conjonctif interfasciculaires sont gonflées, arron- 
dies, leur protoplasma est devenu granuleux et renferme un ou deux 
noyaux. À mesure qu'on avance davantage vers le péricarde, ces lésions 
irritatives deviennent plus intenses ; des noyaux libres en grande abon- 
dance se montrent dans le tissu interstitiel; les cellules du sarcolemme 
finissent par prendre part, elles aussi, au travail d’irritation. Quant aux 
fibres musculaires, elles sont intactes, ne contiennent pas de noyeux et 
montrent très nette leur double striaiion : ce n'est que tout à fait au 
voisinage du péricarde que les fibres sont altérées. Là, en effet, il s’est 
développé dans le tissu interfasciculaire des granulations tuberculeuses 
faciles à reconnaître, dont quelques-unes sont embryonnaires; d’autres 
au contraire sont plus âgées, plus volumineuses et ont détruit les fibres 
musculaires voisines pour prendre leur place. 

Des coupes fines du diaphragme laissent voir des granulations nom- 
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breuses dont la plupart sont caséuses et présentent à leur centre une 
figure arrondie qui démontre que le néoplasme a commencé par un 
vaisseau. La zone embryonnaire est très nette et se propage assez loin 
dans le tissu interfasciculaire. Quant aux fibres musculaires, elles sont 
détruites dans laëzone caséeuse et fortement altérées dans la zone em- 
bryonnaire; ailleurs elles ont leur texture normale; en somme, elles ne 
semblent pas intéressées directement par le travail de tuberculisation : 
elles ne semblent souffrir que parce qu’elles sont, pour m’ exprimer 
ainsi, sur le chemin du tubereule. 

Le liquide péricardique renferme de nombreux globules rouges, den- 
telés, et des leucocytes infiltrés de graisse. 


Nous allons, à propos des deux observations qui précè- 
dent, présenter quelques aperçus sur la péricardite tuber- 
cuweuse et, chemin faisant, nous nous attacherons à faire 
ressortir ce que nos deux cas nous paraissent offrir de par— 
ticulier. 


Etologie. — La tuberculose est, après le rhumatisme, la 
cause la plus fréquente de périeardite ; mais 1l s’en faut de 
beaucoup que toutes les péricardites survenant chez des tu- 
berculeux soient tuberculeuses de leur nature comme elles 
le sont quant à leur origine : beaucoup d’entre elles sont 
simplement inflammatoires et occasionnées par une in- 
flammation tuberculeuse des organes voisins, plèvre et 
poumon, de la même manière qu'une pneumonie ou une 
pleurésie franches engendrent parfois une péricardite par 
contiguité de tissus. Il est fréquent aussi de trouver 
chez des tuberculeux des granulations semées plus ou moins 
discrètement à la surface du péricarde sans la moindre in- 
flammation : cette tuberculisation du péricarde sans péricar- 
dite n'appartient pas, à proprement parler, à notre sujet ; 
mais dans laffection qui nous occupe le premier acte du 
drame pathologique est précisément constitué par la tuber- 
culisation de la séreuse. Pourquoi dans tel cas la néoplasie 
s’accompagne-t-elle d’un processus inflammatoire et dans 
tel autre non ? La plus grande part d'action doit être attri- 
buée au degré d’intensité et de confluence de l’éruption : 
celle-ci, on le sait, s'accompagne dans tous les tissus d’une 
irritation de voisinage qui, dans le poumon par exemple, se 
traduit par la prolifération et la chute de l’épithélium; ce 
processus irritatif est souvent en rapport avec le nombre des 
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tubercules et la rapidité de leur évolution : on conçoit, en 
effet, que quelques tubercules isolés et éclos lentement ne 
provoquent qu’une réaction inflammatoire modérée, tandis 
qu'une poussée abondante, apparue brusquement, restera 
plus difficilement inoffensive. Ces considérations n’ont tou- 
tefois rien d’absolu, pour le poumon surtout qui peut être 
farcide granulations et resterrosé et crépitant : d’autres fois 
au contraire il existeune congestion pulmonaire intense tout 
à fait hors de proportions avec le nombre des tubercules. 
Sur les séreuses, notamment sur le péritoine, on voit aussi 
des éruptions extrêmement confluentes s'effectuer sans la 
moindre réaction inflammatoire. Dans le péricarde où les 
deux feuillets de la séreuse frottent incessamment l’un contre 
l’autre le volume ou plutôt le relief des granulations doit 
influer autant que leur nombre pour déterminer une con- 
gestion qui sera d'autant plus vive que les deux surfaces se- 
ront plus rugueuses : ce qu'il y a de certain c’est que chez 
un de nos malades (Observation IT) il y avait au début un frot- 
tement très rude, presque du frémissement cataire : il nous 
semblait entendre deux peaux chagrinées, sèches, frottant 
l’une contre l’autre; le même fait a été observé par M. A. 
Laveran, dans le service de M. le professeur Godelier, sur 
un malade atteint de tuberculose aiguë (Tuberc. aig., Paris 
1871). — Enfin toutes les circonstances capables de causer 
une péricardite simple doivent avoir une action décuple sur 
le péricardite tuberculisé, en opportunité morbide; le moin- 
dre refroidissement, un choc sur la région précordiale suf- 
front à faire naître l'inflammation, de même qu'un phthi- 
sique contractera une bronchite dans un simple courant d’air 
iroid qui incommodera à peine un sujet bien portant. 
Peut-il se former des tubercules dans le péricarde sans 
ou avant qu'il y en ait dans d’autres organes, notamment 
dans le poumon ? Nous ne pouvons fournir {a démonstration 
anatomique rigoureuse de ce fait, mais nous avons peine à 
ne pas l’'admettre, en dépit de la loi de Louis et voici pour- 
quoi : nos deux malades n'avaient toussé ni l’un ni l’autre 
avant le début de leur péricardite et ce n’est qu’au cours de 
cette affection qu'il est apparu de la bronchite et de l’hémop- 
tysie : en outre les granulations trouvées à l’autopsie dans 
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le poumon étaient plus] Jeunes et avaient subi une évolution 
bien moins avancée que ceux du péricarde dont la plupart 
étaient caséeux et quelques-uns ramollis et ulcérés. Du reste, 
on admet très bien aujourd’hui que les vésicules séminales, 
les capsules surrénales peuvent se tuberculiser isolément ; 
pourquoi n’en serait-il pas de même du péricarde ? Nous 
admettrons donc, sous bénéfice d'inventaire bien entendu, 
la possibilité d’une tuberculisation primitive du péricarde. 
Quoi qu’il en soit, dans la majeure partie des cas, elle n’est 
qu’un épisode d’une tuberculose plusou moins généralisée. 
Relativement à la fréquence le tubercule affecte les sé- 
reuses dans l’ordre suivant : 1° la plèvre ; 2° le péritoine;; 
3° les méninges; 4° le péricarde ; 5° les synoviales articu- 
laires. Nous ne connaissons aucune raison plausible de cette 
inégalité de fréquence dans la localisation du tubercule, sauf. 
en ce qui concerne la plèvre qui puise dans sa connexité avec 
le poumon ses droits à cette redoutable priorité. Bien quela 
tuberculisation du péricarde ne vienne qu'au 4° rang et 
qu’elle soit loin d’aboutir dans tous les cas à la péricardite: 
tuberculeuse cette dernière affection n’est pas absolument. 
rare et tous les praticiens ont l’occasion de l’observer : elle 
se montre à tout âge, ainsi Virchow l’a vue chez un vieillard 
de 82 ans ; mais elle affecte de préférence les sujets jeunes, 
“particulièrement les enfants (Thaon, Parh. de la tub., Paris, 
4873). Nos deux malades étaient des adultes (23 et 28 ans);: 
l’un d’eux était miné depuis trois mois par une anémie pa-. 
lustre profonde qui avait mis très bas sa résistance organi-. 
que, l’autre était un marocain à peau fortement bronzée, 
lèvres épaisses, nez camard, cheveux crépus, et avait puisé 
dans sa race la prédisposition à la diathèse tuberculeuse ::ce 
dernier avait été frappé brusquement au milieu d’une santé, 
excellente après avoir été exposé plusieurs jours à, un froid 
humide : le premier a été pris de fièvre le lendemain du jour, 
où il s’était refroidi en séjournant dans un couloir ouvert à, 
tous les vents. Le froid favorise par conséquent l’éclosion de. 
la tuberculose en général et non pas seulement de ses dé- 
terminations pulmonaires comme le veut M. Damaschino 
(Thèse d’agrég., Paris, 1872). 
La péricardite tuberculeuse naît don, on: le voit, dans 
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les mêmes conditions que la tuberculose en général; mais 
le froid pas plus que l’amoindrissement de Ja résistance or- 
ganique n’est capable à lui seul de faire naître un tubercule; 
un fait capital, désormais acquis à la science, domine toute 
l’étiologie de la tuberculose ; celle-ci est une affection spécifi- 
que, virulente, nous dirions volontiers parasitaire si nous 
ne craignions que l’on se mépriît sur le sens que nous atta- 
chons à cette dénomination: letubercule, pour naître, a besoin 
d'un germe ; que ce germe soit apporté par inoculation, par 
contagion, par hérédité ou autrement, peu importe, il faut, 
pour que l'affection naïsse et se dévoloppe, que le germe ait 
été semé : « Le temps n’est plus, dit P. Lorain (in art. Epi- 
démie du Dictionnaire Jaccoud), où l’on attribuait la variole 
à la saison pluvieuse ou au vent d'ouest, le charbon à la 
chaleur sèche, la peste au simoun, le scorbut au vent de 
mer. Les maladies contagieuses ou infectieuses portent en 
elles-mêmes la raison d’être suffisante de leur transmission 
et n'empruntent à l’atmosphère que des conditions plus ou 
moins favorables à leur germination ou à leur développement. 
Cette idée de maladies existant en soi et ayant leur ferment 
particulier gagne tous les jours du terrain. Le parasitisme 
occupe une place considérable dans la contagion des mala- 
dies et par ce que nous savons déjà on peut assurer encore 
de nouvelles et importantes découvertes qui diminueront le 
nombre des maladies mystérieuses. » Cette conviction de 
P. Lorain est aussi la nôtre sauf une petite rectification : 
nous demandôns à remplacer le mot de «scorbut» par celui 
de «tuberculose ». Nous ne nous attarderons pas ici à dé- 
montrer aux incrédules combien est légitime cette hypothèse 
du germe en ce qui concerne la tuberculose en particulier : 
qu'il nous suffise de dire que l'anatomie pathologique vient 
d'apporter à cette théorie une confirmation nouvelle en dé- 
montrant l'identité de toutes les lésions de la phthisie pul- 
mopaire ; nous trouvons dans l’anatomie pathologique de la 


péricardite tuberculeuse cette même identité de lésions sous 
une apparence variée. 


Processus et anatomie pathologique. — Lorsqu'on a sous 


les yeux des préparations microscopiques provenant de pé- 
XXXVI. — 3 SÉRIE. 
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ricardites tuberculeuses arrivées à une période très avancée, il 
est difficile d'analyser les lésions ; péricarde et fausse mem- 
brane sont confondus à tel point qu’il est impossible de leur 
trouver une ligne de démareation et de dire ce qui revient 
à l’un et à l’autre. Aussi bien des observateurs s’y sont-ils 
trompés et ont-ils considéré comme faisant partie de la fausse 
membrane le péricarde énormément épaissi par des tuber- 
cules nés dans son sein. C’est pour avoir commis cet erreur 
que Niemeyer, dans son Traité de pathologie interne, ne parle 
pas de la péricardite tuberculeuse en tant qu'affection in- 
dépendante : pour lui tous les tubercules accompagnés de 
péricardite se développeraient dans les pseudo-membranes 
d’origine récente qui se forment dans le cours d’une péri- 
cardite chronique. Pour se convaincre que cette opinion 
n’est pas conforme à la réalité, 1l faut examiner des prépara- 
tions où la lésion est peu avancée. M. Laveran, professeur 
agrégé au Val-de-Grâce, a eu l’obligeance de me communi- 
quer une préparation semblable : on y voit distinctement 
des granulations tuberculeuses à l’état embryonnaire dissé- 
minées dans toute l'épaisseur du péricarde, lequel est recou- 
vert d’un exsudat tout récent formé de fibrine et de cellules 
épithéliales en voie de prolifération : les cellules du tissu 
conjonetif prennent part au travail d’irritation, notamment 
au voisinage de la surface et au pourtour des tubercules. 
Ceux-ci prennent naissance pour la plupart dans les vais- 
seaux , notamment les Iymphatiques dont l’endothélium 
bourgeonne en un point, produit une saillie qui proémine 
dans l'intérieur du vaisseau et finit par l’obturer complète- 
ment : on voit que les choses se passent ici comme dans le 
poumon avec cette différence que dans ce dernier organe le 
tubercule débute le plus souvent dans les canaux bronchites 
dont le revêtement épithélial bourgeonne de la même facon. 
Nous croyons que la plupart des tubercules du péricarde 
ont cette origine vasculaire ; néanmoins ils peuvent aussi 
se développer aux dépens de l’épithélium, le fait a été mis hors 
de doute par Thaon (Loc. cit). 

Le tubercule subit dans le péricarde les mêmes évolutionset 
occasionne autour de luile même travail irritatif que dans 
les autres organes, nous allons étudier ce double processus. 


. 
RECHERCHES SUR LA PÉRICARDITE TUBERCULEUSE. A4 


À, Tubercule. — — Après sa période embryonnaire, il de- 
vient caséeux ou bien fibreux, chez nos deux malades pres- 
que tous les tubercules étaient caséeux, quelques rares 
seulement étaient fibreux, ils présentaient tous ur centre 
jaunâtre, opaque, homogène, souvent craquelé, la zone 
embryonnaire était souvent réduite à rien à cause de la con- 
fluence des tubercules; là où elle existait, elle était formée 
de noyaux très serrés et dans son sein ou sur sa limite in- 
terne on rencontrait des cellules géantes nettement esracté- 
risées. De même que dans le poumon, on reconnaît fré- 
quemment dans de gros tubercules confluents les traces des 
tractus alvéolaires, de même dans le péricarde on voit des 
lignes pâles disposées en réseau qui sont les vestiges des 
fibres conjonctives et élastiques englobées par le travail de 
caséification. Mais en certains points ces lignes pâles font 
elles-même défaut et alors il ne subsiste plus rien du tissu 
du péricarde ; e’est précisément cet envahissement complet 
par le tubercule qui a donné le change à certains observa- 
teurs et qui leur a fait prendre pour une fausse membrane 
le péricarde tuberculisé en masse. Ces tissus caséifiés peu- 
vent se ramollir par places et on voit se produire alors des 
ulcérations arrondies à bords taillés à piccomme à l’emporte- 
pièce : ces ulcérations ressemblent aux ulcérations tubercu- 
leuses de l'intestin, elles sont à la phthisie du péricarde ce 
que la caverne est à la phthisie du poumon. Un détail digne 
d’être noté, c'est que chez nos deux malades elles étaient si- 
tuées à la partie culminante du péricarde, de même que les 
cavernes ont une prédilection marquée pour le lobe supé- 
rieur du poumon. Les produits d'élimination de ces ulcé- 
rations se retrouvent dans la cavité du péricarde sous forme 
de fragments blanchâtres ou ocreux. 


B. Processus du voisinage. — C’est ce processus qui, à 
proprement parler, constitue la péricardite ; dans certains 
cas il reste limité, dépasse de très peu la zone du tubercule 
et alors on a la tuberculisation du périearde sans péricar- 
dite, fait assez commun, comme chacun sait. Dans d’autres 
cas au contraire on voit es cellules conjonctives situées à 
une assez grande distance de la granulation se tuméfier : 


} 
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leur protoplasma devient granuleux; et leurnoyaurse divise. 
Quand la granulation'est ‘située tout près de l’épithéliumi 
celui-ci prend part au travail irritatif, sesycellules.se multi- 
plient en même temps qu'il se forme unexsudatfibreux plus 
ou moins abondant. Rarement ce ‘processus: reste: localisé; 
le plus souvent il envahit de proche en proche-toute la sur-. 
face du péricarde et la péricardite se trouve créée « on:voit 
qu’elle est l’analogue de la pneumonie catarrhale qui us. 
sine les granulations dans le poumon. | 

Une fois constituée, la péricardite peut restèr shrdèè et 
passer presque inaperçue; e’est une dences-lésionsiqu'on 
trouve par hasard à l'autopsie : J'ai eu l’occasion d'observer 
une de ces péricardites tuberculeuses sèches; tout près du 
début, à l'hôpital militaire de Jouy-en-Josas, chez un ma- 
lade mort de pleurésie purulente d’origine tuberculeuse:: 
les deux feuillets du péricarde étaient accolés'par un exsudat 
fibrineux : celui-cï se laissait aisément décolleret au-dessous 
de lui on apercevaït la surface du péricarde:dépolie, injectée 
et parsemée de fines granulations grises, Si letravail phleg- 
masique s’arrête là et si les tubercules subissent l’évolution 
fibreuse, la fausse membrane s’organisera et la guérison 
s'effectuera par Symphyse cardiaque : c’est ainsi que les 
choses ont dû se passer chez un malade de Cornil dont nous 
rapportons l’histoire plus loin. Mais en dehors de cette forme 
adhésive susceptible d’une issue relativement heureuse,l 
en est une autre dont le décours est plus orageux;:la péri- 
‘cardite avec épanchement. Celle-ci présente à notre étude 
une fausse membrane et un liquide épanché, en d’autres 
termes un exsudat solide et un exsudat liquides: 

A. L’exsudat solide est d’abord formé defibrine, de:cel- 
lules épithéliales et de cellules embryonnaires. La fibrine 
forme des bandes uniformes, allongées, coloréesen rougepar 
le carmin. Au milieu de ces bandes, les cellules de! nouvelle 
formation sont nichées par petits amas plus ou moins con- 
sidérables : ces nids de cellules n’ont pas toutes le même 
sort. Un certain nombre de ces groupes perd peu à peu la 
propriété de se colorer par le carmin, leurs éléments s’ac- 
colent, se fusionnent, il se forme un nodule jaunâtre opaque, 
semblable en tout aux tubercules caséeux dupéricarde lui- 
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même, entun mot, lé petit nid de tissu embryonnaire. est 
devenu'un tubercule caséeux: Ailleurs on voit au milieu 
dés'cellulesembryonnaires des vaisseaux de nouvelle forma- 
tion sans paroïs propres, très larges et extrêmement nom- 
breux, analogues à ‘ceux qu'on trouve dans les bourgeons 
charnus et les sarcomes.: Puis le noyau des cellules s’al- 
longe‘en fuseau, le:protoplasma devient fibrillaire et peu à 
peu il se forme ainsi du tissu conjonctif jeune en même temps 
que les vaisseaux deviennent plus rares, plus étroits et ac- 
quièrent des parois propres. 

B. L’exsudat liquide:ne diffère en rien dans les premiers 
temps de ce qu’ilest dans la péricardite aiguë rhumatismale; 
il est constitué par un liquide contenant de la fibrine et de 
l’albuminetet contient comme éléments figurés des leuco- 
cytes et des globules sanguins plus ou moins rares. L'’épan- 
chement peut manquer, nous le savons déjà, il peut, d'autre 
part, être énorme, nos deux observations en font foi. Il se 
produit plus ou moins vite; chez Clérand-(obs. [), il était 
dès le 3° jour suffisamment abondant pour comprimer le 
cœur. Mais c'est à une période plus avancée, au moment où 
l'affection. est passée. à la chronicité, que l’épanchement 
gagnersurtout en volume et voici comment : Nous avons vu 
plus haut combien était riche, délicat et fragile le réseau 
capillaire sanguin dans la partie de la fausse membrane qui se 
transforme en tissu embryonnaire : ces vaisseaux se rom- 
pent sous une pression minime et sont la source d’hémor- 
rhagies fréquentes : tous les tissus analogues, celui du sar- 
côme, les bourgeons charnus, les fausses membranes de la 
pachyméningite présentent au même degré cette tendance 
hémorrhagique; l’hématôme du péricarde se. comporte 
comme l'hématôme de la dure-mère, dans les deux cas l’hé- 
morrhagie est la règle. Le sang s’épanche soit dans l’épais- 
seur de la fausse membrane et y forme ces ecchymoses que 
nous avons signalées dans nos deux observations soit dans 
le:sein de l’épanchement lui-même qui se trouve augmenté 
d'autant et coloré fortement en rouge brun, fait qu'il est 
bon deconnaître; car si l’on n’enétait pas prévenu on pour- 
rait, ayant plongé son trocart dans le péricarde et voyant 
sortir un liquide semblable à du sang pur, craindre d’avoir 
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blessé le cœur. Ces hémorrhagies incessantes ajoutent che- 
que jour un nouvel apport à l'épanchement qui devient 
énorme et tel qu’on ne l'observe, croyons-nous, dans aucune. 
autre péricardite (4). On n'a qu’à se reporter à nosobser- 
vations pour voir quel volume énorme l’épanchement ac- 
cru par l'hémorrhagie peut acquérir : chez Clérand (obs. 1), 
nous avons recueilli près de trois ditres, chez Saïd (obs. I) 

plus de deux litres de liquide. Nous ne reviendrons pas ici 
sur l’analyse de ce liquide, nous ferons seulement remar- 
quer qu'il ne contenait pas de fibrine, toute cette dernière 
s'étant précipitée sur la fausse membrane pour constituer 

ces villosites épaisses qui faisarent au cœur comme un revé- 
tement de stalactites. Gette fibrine du sang ainsi déposée 

peut-elle comme l'exsudat fibrineux s'organiser, c'est là une 
question non encore résolue et que l'étude attentive de nos 

coupes ne permet pas de trancher. | 

Le cœur dont l'aspect est si bizarre dans cescas semble, 

à première vue, avoir augmenté de volume, mais après 

l'avoir dépouillé de l’exsudat,on reconnaît qu’au contraire äl 
est rapetissé et qu'il a subi, sous l'influence de la compres- 
sion prolongée et de la diminution d'activité qui en a été la 
conséquence obligée, «une :sorte d'atrophie ‘en «masses on 
comprend en effet qu'il me sauraitêtre question ie: comme 
dans Les obstacles vasculaires d'hypertrophiecompensatrice: 





(1) Je sais bien qu'on peut m’objecter que dans la péricardite scor- 
butique J'épanchement peut atteindre un volume supérieur, presque 
invraisemblable (10 litres d’après Kyber). Mais il m'a toujours semblé 
que dans le scorbut la péricardite devait être l'effet et non la cause de 
lhémorrhagie. Dans cetie maladie hémorrhagique par excellence, le 
sang s’épanche dans Îles tissus, les séreuses, les articulations ; il en ré- 
sulte des phlegmons, des péricardites, des arthrites. Tout récemment 
nous avons eu l’occasion de voir à l'hôpital militaire de Philippeville, 
une diathèse hémorrhagique créée par une hépatite palustre aiguë : le 
sujet commença par saigner abondamment des gencives, puis il se pro- 
duisit aux deux janibes, dans les interstices musculaires des hémorrha- 
gies qui furent suivies d'aboès ; enfin du sang s’épancha dans le genou 
gauche et donna lieu à unearthrite très vive et très douloureuse qui 
mit irois mois à guérir : ici C'était manifestement l'hémorrbagie qui 
avait causé l’arthrite. À mon sens les choses doivent se passer identi- 
quement dons le scorbut et la péricardite scorbutique est un hémopé- 
ricarde suivi de péricardite. R | 
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le cœur est en quelque sorte à la merci de l’épanchement 
et nous verrons plus tard que tous les efforts de la théra- 
peutique doivent avoir pour objectif unique ou du moins 
principal de le décomprimer. Le tissu du myocarde est jaunà- 
tre, parfois il ne présente aucune lésion intime, d’autres 
fois au contraire il existe une myocardite interstitielle qua 
a son maximum au voisinage du péricarde et va en dimi- 
nuant vers l’endocarde, lequel est intact. Outre ce processus 
irritatif il peut se développer dans le myocarde des granu- 
lations tuberculeuses nettement caractérisées, les unes re- 
connaissables à l'œil nu, les autres, et c’est le plus grand 
nombre, microscopiques. Les granulations sont situées dans 
le tissu interfasciculaire, au voisinage des vaisseaux; les 
plus petites respectent les fibres musculaires voisines, les 
plus volumineuses les détruisent et prennent leur place, 
Nous venons de voir que l'infection tuberculeuse se pro- 
page à travers le péricarde viscéral jusque dans l'épaisseur 
du myocarde; elle traverse tout aussi bien le péricarde pa- 
riétal, qui-est bien plus épais, en empruntant la voie des vais- 
seaux. En effet, dans nos deux cas, nous avons frouvé l’im- 
mense ovoïde constitué par le péricarde dilaté, tapissé sur 
sa surface externe d’un semis de fines granulations situées 
dans le tissu cellulaire qui sépare le péricarde de la paroi 
thoracique antérieure, De même que dans la péricardite 
chronique simple le processus inflammatoire se continue 
parfois à travers le surtout fibreux du péricarde (fibro-péri- 
cardite) Jusque dans le tissu cellulaire du médiastin qui 
s’épaissit, S'indure et relie solidement le péricarde à la paroï 
ihoracique (médiastinite calleuse); de même dans la péricar- 
dite tuberculeuse il peut se développer une médiastinite 
tuberculeuse : les ganglions lymphatiques de la région 
prennent part au travail irritatif et néoplasique et forment 
des masses caséeuses épaisses. 
Les portions de plèvre adossées au péricarde peuvent aussi 
se tuberculiser ainsi par voie du contact : en effet, nous 
avons vu (obs. {1) la plèvre droite recouverte d’un semis de 
granulations très confluent limité exactement à la surface 
par laquelle cette membrane est en contact avec le péri- 
carde : en dehors de cette zone elle ne contenait que des 
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granulations semées très discrètement. Si nous considérons, 
d'autre part, que la plèvré gauche ne: renfermait pas trace 
de granulations pas plus que le poumon du même côté, alors 
qu'il en existait dans le poumon droit, il est ‘très plausible 
d'admettre que celui-ci ait été infecté secondairement par 
l'intermédiaire de la plèvre; nous revenons à dessein‘sur 
cette possibilité de la tuberculisation primitive et d'emblée 
du péricarde, car nous croyons que c'est l'expression dela 
réalité. Quoi qu’il en soit, étant donnée la grande fréquence 
de la tuberculose pülmonaire et pleuralé nous devons re- 
connaître que le plus souvent l'infection doit suivre la’ voie 
inverse et se transmettre du poumon au péricarde par l’in- 
termédiaire de la plèvre avec ou sans dd pleuré- 
tique adhésive. 

Le diaphragme, la portion du Sébitoirré pariétal, qui est 
en regard du péricarde, se tuberculisent également par 
l'infection de proche en proche ou encore par la voie des 
lymphatiques, car on sait depuis les travaux de Recklin- 
ghausen (Das hymphaefässystem-Stricker’s Handbuch, 
p:1222) qu’il existe des canaux lymphatiques en forme de 
fentes qui traversent le centre phrénique et font communi- 
quer la cavité péritonéale avec les vaisseaux lymphatiques 
sous-pleuraux. Quand c’est le péritoine ‘qui est tuberculisé 
primitivement, l’infection suit une marche inverse et bien 
que nous ne connaissions pas d'exemple du fait nous som- 
mes persuadés qu’elle peut gagner ainsi le péricarde. Dans 
tous les cas, que l'infection se fasse de la cavité thoracique 
vers le péritoine ou en sens inverse, elle intéresse le dia- 
phragme en passant; c’est ainsi que chez Saïd nous avons 
trouvé les faisceaux musculaires du diaphragme correspon- 
dant au péricarde littéralement farcis si anni bent: 
culeuses. 

Enfin il peut se développer des tubercules dans d’autres 
organes, foie, rein, etc., par voie d'infection générale : chez 
Clérand, par exemple (obs. 1), nous avons trouvé: dans le 
foie, à côté des lésions hydrauliques du foie Sn des 
granulations tuberculeuses bien caractérisées. 

Nous aurions encore à décrire les autres lésions’ des or- 
ganes voisins, le refoulement et l’atelectasie du ‘poumon, 
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mais pour ne pas” tropnous répéter nous renverrons aux 
ñenx observations ion en tête de cette étude. 


États. — La sym ar de la péricardite tuber- 
Abies étant en grande partie celle de la péricardite chroni- 
que, nous, ne la donnerons pas ici : nous allons simplement 
insister sur ce qui.est spécial à notre sujetet aux observations 
qui en font l’objet. 

L'épanchement apparaît plus ou moins tardivement; dans 
l'obs. FE, il était considérable dès le 3° jour, dans l’obs. II 
ilne l’est devenu qu'après le 15°; mais une fois constitué 
il tend constamment à augmenter et en ce faisant 1l exerce 
une compression permanente d'un côté sur le péricarde qu'il 
dilate progressivement jusqu’à lui donner les proportions 
colossales que nous savons, de l’autre côté sur le cœur dont 
il entrave l’action. Cette gêne des contractions cardiaques 
constitue, ainsi que l’a très bien fait ressortir M: Raynaud 
(loc. cit. ), une véritable asystolie dont la cause, au lieu de ré- 
sider dans les valvules ou le myocarde, se trouve dans le pé- 
ricarde. L’asystolie est :en effet le symptôme : domi- 
naut. qui imprime son cachet au tableau clinique; c’est la 
clef qui permet de déchiffrer et d'interpréter la plupart des 
symptômes: petitesse et irrégularité du pouls, orthopnée, 
anasarque, rareté des urines, leur couleur sombre et leur 
densité, thromboses veineuses, tout cela est le fait de l’asys- 
tolie. Gelle-eï influant à la fois sur Le pouls et la respiration, 
il,n’est pas étonnant que la courbe respiratoire et celle du 
pouls soient parallèles, fléchissent ensemble, se redressent 
ensemble, tandis que la courbe thermique, elle, suit une 
marche indépendante n’offrant rien de cyclique, rien de ré- 
-gulier,si ce n’est la rémission matinale et l'élévation vesper- 
tine. A chaque nouvelle hémorrhagie de la fausse mem- 
brane, l’épanchement augmentant et la compression du 
cœur avec lui, il y a recrudescence de l’asystolie. On peut, 
‘pour ainsi dire, suivre pasà pas ces hémorrhagies en notant 
“vec::soin les phénomènes, d’asystolie, et cette mobilité du 
tableau clinique n’est pas le moindre intérêt qu'offre l’affec- 
tion:qui nous occupe. 

oAïalongue,comme dans toutes les asystolies prolongéss, 
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le malade tombe dans la cachexie cardiaque .et.c’est ainsi 
qu'il succombe dans la majorité des cas. 


Diagnostic. — La péricardite est en général une affec- 
tion difficile nor pas précisément à diagnostiquer, mais à 
dépister : quand on pense à elle, le diagnostie est relative 
ment aisé, le tout est d’y penser. On pourrait dire que le 
thermomètre a plutôt nui qu’aidé au diagnostic de la péri- 
cardite : en effet, il a fait déserter l’étude du pouls; on prend 
la température avec ‘un soin minutieux et on tâte le pouls 
par forme, presque sans y prendre garde. Or, €’est précisé- 
ment le pouls qui est un des éléments le plus précieux pour 
le diagnostic, c’est lui qui, avec l’état de la respiration, 
devra nous mettre sur la piste de la péricardite, 

Étant donnée une péricardite, est-il possible de reconnaître 
qu’elle est de nature tubereuleuse ? Ce diagnostic différentiel 
est susceptible sinon d’une certitude absolue, dans tous les 
cas du moins d’une grande probabilité : les éléments sur 
lesquels 1l devra se baser sont les suivants : 


À, Le passage à la chronicité : quand un épanchement 
péricardique, au lieu de se résorber dans le 3° septenaire, 
reste stationnaire ou augmente, méfiez-vous. 


B. La coexistence de bronchite et d’hémoptysie : si Ja 
respiration est rude, froissée, si les crachats contiennent des 
stries de sang, votre présomption pourra, sans courir grand 
risque de s’égarer, se changer en certitude. 


C. Le volume de l’épanchement et sa nature : sil.est très 
abondant, si à une ponction vous ramenez un liquide hé- 
morrhagique, vous avez bien des chances pour que votre pé- 
ricardite ne soit pas simple; n’oubliez pas cependant que 
dans ces mêmes conditions elle pourrait aussi bien être 
d'origine cancéreuse. Nous avons vu avec étonnement 
M. Raynaud donner comme indice d’une péricardite tuber- 
leuse le peu d’abondance du liquide : or, dans le tableau 
qu’il donne des paracentèses du péricarde, sur 33 cas où l’é- 
tiologie est spécifiée, la tuberculose figure pour 11; donc 
dans un tiers des cas où l’épanthement.a été assez volumi=. 
neux pour qu'on se décidât à l’évacuer, on avait affaire à 
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une inflammation d’origine tuberculeuse ; cela prouve au 
moins que tout épanchement volumineux doit faire naître 
l’idée de tuberculose. 


D. Les circonstances inhérentes au malade, son âge (en- 
fance), sa race (nègre), sa constitution (débilitation), l’hé- 
rédité. 


Marche et pronostic. — La péricardite tuberculeuse 
peut avoir le début franc dela péricardite aiguë rhumatis- 
male : le sujet est pris brusquement en pleine santé appa- 
rente, après un refroidissement, d’un frisson suivi de cha- 
leur : on ne manque jamais alors de porter le diagnostic de 
péricardite idiopathique simple, comme cela nous est arrivé 
chez nos deux malades. Il est donc sage dans toute péricar- 
dite au début, lors même que le sujet ne paraît pas entaché 
de diathèse tibereulerise, de faire ses réserves : on s’évitera 
ainsi des mécomptes pour plus tard quand au 20°, 30° jour 
l’épanchement, au lieu de se résorber, restera stationnaire 
ou ira en augmentant. 

Mais, dira-t-on, telle péricardite qui estreconnue tubercu- 
leuse à l’autopsie était peut-être simple au début et n'est 
devenue tuberculeuse qu'au cours de l’affection. Je sais que 
l’on admet comme fréquente cette transformation d’une pé- 
ricardite chronique simple en péricardite tuberculeuse : 
cette fréquence à été au moins exagérée, à mon sens, et ce 
qui a dû souvent faire prendre le change c’est précisément 
l'invasion franche de la maladie ; or, nous savons mainte- 
nant ce qu'il faut penser de ce tai 

Souvent l'affection a un début lent, insidieux et prend 
d’emblée une allure chronique. D ailleurs, quelque soit son 
mode de début, elle est vouée à la chronicité, à moins que la 
mort n'arrive dans les premières semaines par compression 
du cœur.ou par myocardite, comme cela peut arriver dans 
toute péricardite.. Le malade traîne habituellement deux, 
trois mois et plus : sa situation est celle de tous les cardia- 
ques arrivés à l'asystolie: il est assis dans son lit respirant 
avec effort, succombant .de sommeil : dès qu'il s'endort, 
sa tête retombe lourdement en avant, il se réveille pour se 
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rendormir encore et ainsi de suite. Get état est extrêmement 
pénible. La mort arrive par les progrès de l’asystolie et la 
cachexie cardiaque. 

Le pronostic est très grave, la terminaison fatale est la 
règle, mais cette règle est sujelte à d'heureuses exceptions. 
Nous trouvons, dans la statistique dressée par M. Raynaud, 
que sur À{ opérations de paracentèse pratiquées en cas de 
tuberculose, il y a eu 3 guérisons: il est vrai qu’en l’absence 
de toute autopsie il n’est pas permis d'affirmer qu'il se soit 
agi là de la péricardite tuberculeuse vraïe où simplement 
d’une péricardite survenant chez des tuberculeux. De son 
côté Leudet, de Rouen (Rech. anat., path. et clin. sur les 
péric. secondaires), dit que la péricardite qui survient dans 
la phthisie est plus grave que celle du rhumatisme, mais que 
cependant elle est curable et peut-être plus souvent qu'on 
ne le croit généralement. Tout récemment Cornil (Journal 
des connaissances médicales, 3 avril 1879) a fourni la dé- 
monstration anatomique de ‘la curabilité de la péricardite 
tuberculeuse. Un vieillard de 74 ans souffrait depuis 3 ans 
d’oppression lorsqu'au mois de janvier 1879 il fut atteint 
d'une pleurésie double à laquelle i! succomba : à l’autopsie, 
on trouva une symphyse cardiaque complète : le péricarde 
avait une épaisseur de 5 à 8 millimètres, et était formé par 
un tissu fibreux dur sur Ja section duquel on apercevait des 
granulations opaques très nombreuses. M. Cornil conclut 
de ces résultats que le malade était atteint depuis 3 ans, 
peut-être depuis plus longtemps, d’une péricardité tubercu- 
leuse qui avait guéri par symphyse cardiaque. Il est à peine 
besoin d’ajouter que dans ces cas heureux les tubercules ou 
subissent l’évolution fibreuse, ou, s'ils sont casÉeux, s “infil- 
trent de calcaire ou s ’enkystent! 


Traitement. — Ces lueurs d’espoir, que laïsse entrevoir lé 
pronostic, doivent encourager les efforts de la thérapeutique. 
Les indications sont les mêmes que dans la péricardite chro- 
nique ordinaire : il faut combattre l’asystolie (digitale, ca- 
féine, toniques, etc.), tâcher de diminuer le volume de l’épan- 
chement par tous les moyens (diurétiques, diaphorétiques, 
révulsifs) dans le but de décomprimer le cœur, et enfin, 
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quand les circonstances l'exigent, savoir faire un judicieux 
emploi de, la paracentèse du péricarde, 

Cette opération a été pratiquée sur un de nos . malades 
au 40° jour.de l'affection et à la dernière limite : le malade, 
qui asphyxiait avant l'opération, réraissait à la vie à mesure 
que. s ’effectuait la décompression du cœur et il a pu vivre 
encore 31 jours : nous aurions certainement encore prolongé 
son existence si nous étions revenus à l'opération. Aussi 
nous pensons que les indications de la paracentèse sont plus 
larges, soumises à moins de restrictiun. qu’on ne le professe 
généralement. Le temps n’est plus où l’on redoutait de tou- 
cher au péricarde, la question de la paracentèse a fait du 
chemin depuis une trentaine d'années et tout le monde 
partage aujourd’hui l'opinion que M. le médecin inspecteur 
Baizeau formulait dès 1868 et qui sert de conclusion à son 
important Mémoire sur « la ponction du péricarde envisa- 
gée au-point de,.vue chirurgical : « Entourée de toutes les 
précautions que Je viens d'indiquer et ainsi modifiée, dit 
M. Baizeau, la paracentèse du péricarde perd toute sa. gra- 
vité et devient.une opérahun sûre et presque aussi simple 
que la thoracentèse. J'espère donc que, débarrassé de toute 
appréhension, personne n’hésitera plus à la pratiquer. » 
Nous avons eu dans cet hôpital même une preuve de la tolé- 
rance du péricarde, voire même du.cœur, à l'égard des traue 
matismes ; nous avons assisté M. le professeur agrégé Poncet 
dans l’autopsie d’un Arabe qui avait reçu à bout portant deux 
balles dans la région épigastrique, qui avait survécu plus de 
deux mois à cet accident, qu'on avait pu croire guéri à un 
moment donné et quifiualement avait succombé à une pleuré- 
sie purulente : une des balles avait traversé le péricarde et 
labouré profondément le ventricule gauche: or, on avait 
ausculté le cœur de suite après l'accident et on avait trouvé 
les battements réguliers, normaux, sans intermittence; ja- 
mais il n'y eut de syncope ; jusqu’à la mort on ne constata 
absolument aucun symptôme cardiaque et à l’autopsie on 
trouva la plaie du cœur cicatrisée. Ces détails ont été consi- 
gués par M. Poncet dans le Progrès médical (n° des 4 et 
11 janvier 1879). On pourrait citer aisément beaucoup 
d' exemples semblables : mais, s'ils sont, faits pour-rassurer 
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les timides, ils ne doivent pas non plus faire oublier une 
sage prudence et ne sauraient, en aucun cas, justifier une 
intervention qui ne serait pas commandée par la gravité des 
symptômes, 

D’après les auteurs, les indications de la paracentèse du 
péricarde sont à peu près les mêmes que celles de la thora- 
centèse et peuvent se résumer en trois chefs : 4° État synco- 
pal menaçant ; 2° chronicité de l'épanchement avec accidents 
d’une gravité imminente; 3° purulence de l’épanchement. 
La première et la troisième de ces indications sont nettes et 
à l'abri de toute objection sérieuse. Parlons seulement de 
la seconde : celle-là, croyons-nous, il faut l’appliquer dans 
un sens très large et ne pas trop attendre que les accidents 
soient d'une gravité imminente. Le premier de nos malades, 
Clérand, n’a présenté, du premier jour de sa maladie jusqu’à 
celui de sa mort, aucun sympiômes qui commandât d’epé- 
rer tel jour plutôt que tel autre: il avait de la dyspnée, cela 
est vrai, et tous les phénomènes de l’asystolie ; mais en 
somme, quand on l’interrogeait, il disait que cela n’allaït pas 
trop mal et il a toujours conservé un certain appétit ; et 
pourtant à l’autopsie nous avons trouvé dans le péricarde 
près de 3 litres de liquide ! Or, nous le demandons, si quel- 
ques jours avant le terme fatal nous eussions levé la cause 
de l’asysiolie en donnant issue à une partie du liquide, no- 
iremalade n’aurait-ilpas pu vivre encore un moiset peut-être 
davantage? Et qui nous aurait empêché de revenir à l'opé- 
ration ? Notre conviction est que nous aurions dû intervenir 
dès le jour où il était reconnu que l’épanchement, au lieu 
de se résorber, allait toujours en au in does et où s "établis 
sait définitivement l asystolie. 

On se rappelle que dans l’obs. IT ce qui nous a empêché 
de revenir à une deuxième ponction, c’est que les bruits du 
cœur s’entendaient sinon très forts, du moins très distincts 
de la pointe à la base, d’où nous avions conclu que le cœur 
était fixé par des adhérences à la paroi antérieure du thorax. 
L’autopsie est venue démontrer qu’il n’en était rien et que 
la superficialité des bruits cardiaques était due à l’augmen- 
tation du volume du cœur per l’exsudat solide : elle nous a 
appris en outre que l’épanchement existantétait très abon- 
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dant (2400°) et qu'il aurait été très possible de pratiquer la 
ponction soit au voisinage du sternum, soit beaucoup plus 
en dehors jusqu'à la hgne axillaire, puisqu’une inflamma- 
tion adhésive avait oblitéré la cavité pleurale à cet endroit 
ét que le péricarde était fixé sur une large surface à la paroi 
costale. Cela prouve que la persistance des phénomènes st6- 
thoscopiques n’est pas une contre-indication absolue à lopé- 
ration ; elle engage senlement à la pratiquer avec toutes les 
précautions indiquées par M. Baïizeau (Loc. cit.). On pourra 
reconnaître jusqu'à un certain point que la persistance des 
bruits cardiaques tient à l'augmentation du volume du cœur 
et non à des adhérences lorsqu'ils s’entendront seulement 
le malade étant assis et s’éloigneront considérablement ou 
diminueront tout à fait par la position horizontale. 

Nous avons, d’après le conseil de M. Dieulafoy, pratiqué 
notre ponction dans le 4° espace, à égale distance entre le 
sternum et le mamelon, c’est-à-dire à 5 1/2 cent. en dehors 
du bord sternal gauche. Nous nous étions assuré par l’aus- 
cultation et la percussion que le poumon était refoulé bien 
en dehors et nous étions convaincu que si autrefois, en 
opérant avec des trocarts de gros calibre, on avait pu pro- 
voquer le passage d’une partie du liquide du péricarde dans 
la plèvre, cet accident était devenu désormais impossible, 
grâce à l'emploi de l'aspiration et de trocarts fins. 
L'événement, trompant notre attente, a prouvé que quel- 
que petite que soit la piqûre faite au péricarde, elle suffisait 
pour permettre à l’épanchement de filtrer dans la plèvre. 
Nous en avons été quitte pour un épanchement pleurétique 
simple et une thoracentèse, mais combien les choses eussent 
été différentes si nous avions eu affaire à un épanchement 
purulent ! Nous aurions inévitablement compliqué notre 
péricardite d’une pleurésie purutente. Cela prouve qu'il est 
préférable, suivant le conseil de M. Baizeau, et quelque pe- 
tit que soit le trocart que l’on emploie, de se rapprocher 
davantage du sternum et de ponctionner immédiatement en 
dehors du bord gauche de cet os : on pourrait encore ponc- 
tionner à 2 cent. 1/2 en dehors de ce bord ; là on serait sûr 
d'éviter les vaisseaux mammaires internes et on ne courrait 
pas grand risque de trouer le cul-de-sac pleural. 
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Lorsque les épanchements sont très volumineux,,comme 
c'était le cas chez nos malades, faut-il procéder comme dans 
la thoracentèse et n’évacuer qu’une certaine quantité (12005 
au plus) de sérosité ? Il est difficile de décider la question en 
se fondant sur l'expérience, car les observations. ne sont pas 
nombreuses dans lesquelles on se soit trouvé en présence 
d’une aussi forte quantité de liquide. Cependant, comme il 
s’agit d’un épanchement intra-thoracique, qui doit produire 
les mêmes effets de refoulement que les épanchements de la 
plèvre, on peut, croyons-nous, adopter jusqu à plus ample 
informé la même règle que pour la thoracentèse péricardique 
et la thoracentèse pleurale. Nous avons agi ainsi et nous nous 
sommes contenté de retirer 11808 de liquide à la fois. Une 
expérience plus large dira si cette précaution..est réellement 
indispensable et si en la violant on court des dangers réels. 

Rappelons en terminant que, d'après la statistique de 
M. Raynaud, sur 41 cas de ponction du péricarde pratiqués 
en cas de tuberculoses il y a eu 3 guérisons et que chez 5 
autres malades la vie a été prolongée d’un délai qui varie 
entre 35 et 69 jours. 





DE LA TRANSPOSITION DU CŒUR 
ET DES PRINCIPAUX VISCÈRES ABDOMINAUX ; 


Par M. Adrien Scamit, médecin aide-major de 1r° classe. 


« Ars tota in observationibus. » 
(BAGLIVI.) 


Pendant notre séjour à l’hôpital militaire de Vichy (1878 
et 1879), il nous fut donné d'observer, sur le vivant, chez 
un officier de notre service, un cas de transposition du cœur 
et des principaux viscères abdominaux. Les cas de ce genre 
ne sont plus, il est vrai, d’une extrême rareté, puisque au- 
jourd’hui on en connait quatre-vingt-neuf qui ont été pu- 
bliés tant en France qu’à l'étranger; mais néanmoins als 
offrent toujours un grand intérêt, non pas seulement au 
point de vue des considérations tératologiques dont ils peu- 
vent devenir l’objet, mais surtout au point vue des considé- 
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rations pratiques. Is ont, en effet, donné lieu déjà, et pour- 
raient dans l’avénir donner lieu encore à des erreurs de 
diagnostié, funestes peut-être au sujet. Aussi, lé médecin 
ne saurait être trop mis en garde contre cette possibilité, 
nous n'oserions dire fréquente, de transposition des viscères 
abdominaux, mais moins raré sans doute qu’on ne pourrait 
le croire généralement. Il est certain que souvent elle doit 
passer inaperçue, à moins que des circonstances particu= 
lières ne viennent appeler l’attention du médecin sur ce 
point, et lui faire découvrir, comme cela nous est arrivé, 
une anomake qu'il ne soupçonnait même pas. 

C’est done à un point de vue purement pratique que nous 
nous sommes placé en entreprenant cette étude de la trans- 
position du cœur et des principaux viscères abdominaux, qui 
avait Su attirer déjà l’attention de tant de médecins illustres 
dans tous les pays, et donner naissance à plus d’un mémoire 
savant. 

Loin de nous donc la prétention de présenter un travail 
complètement original; au reste, les faibles ressources dont 
nous disposons justifieraient bien mal un but aussi pré- 
somptueux. Dans les quelques pages que nous avons écrites, 
peu de choses nous appartiennent : à part l'observation que 
nous avons recueillie, que nous avons analysée dans tous 
ses détails, son diagnostic, et quelques considérations per- 
sonnelles, le reste a été puisé dans les différents auteurs 
que nous avons lus. Le mémoire de 1874 de M. Beaunis sur 
cette question nous à été d’un puissant secours pour les 
recherches bibliographiques que nous avons faites à la bi- 
bliothèque de l'école de médecine de Nantes : c’est dans ce 
mémoire que nous avons trouvé la longue liste des cas de 
transposition jusqu'en 1874 ; nous y avons ajouté les obser- 
vations publiées depuis cette époque. 

En premier lieu, nous rapporterons l'observation que 
nous avons accueillie sur le vivant, et nous la ferons suivre 
de tous les cas de ce genre connus en France et à l'étranger. 

Après avoir émis quelques réflexions sur l’observation 
qui nous est personnelle, nous étudierons, au point de vuë 
du diagnostic, la valeur des différents symptômes que l’on 


a rencontrés dans les autres cas de transposition. 
XXXVI.—3° SÉRIE. 9 
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. Nous signalerons ensuite les différentes méprises aux- 
quelles les cas de transposition ont déjà donné lieu; nous 
terminerons enfin par quelques considérations sur l’inno- 
cuité complète de la transposition des différents organes 
pendant la vie, sur ses causes et sa plus grande fréquence 
dans le sexe masculin. 

Nous livrons aujourd’hui à la bienveillance de nos lec- 
teurs ces quelques lignes que notre grand désir d’être un 
peu utile saura sinon faire apprécier, du moins expliquer. 


Observation personnelle. — M, P..., capitaine de zouaves, attaché à 
un bureau arabe, d’une constitution affaiblie, d’un tempérament lym-— 
phatico-sanguin, n’ayant comme antécédents maladifs qu’une uréthrite, 
n'ayant jamais fait d’excès alcooliques et ne fumant pas, entre à l'hôpital 
de Vichy le i‘ juin 1879, pour y être traité d'accidents dyspeptiques 
consécutifs à une mauvaise alimentation et à des fièvres intermittentes, 
suite d’un long séjour en Algérie. Ces malaises digestifs consistent sur- 
tout en inappétence, vertiges avant le repas, renvois, aigreurs, météo— 
risme après le repas, et en une constipation opiniâtre. 

Dès les premiers jours de son arrivée, en examinant les organes, et 
surtout en voulant mesurer les dimensions du foie, nous avons été sur- 
pris de ne rencontrer sur la ligne mamelonnaire, qui donne toujours la 
hauteur verticale apparente de cet organe, qu’un son tympanique du 
haut en bas. Attribuant d’abord cette sonorité lympanique à des gaz 
qui pouvaient être contenus dans l’estomac, qui avaient refoulé le foie 
bien haut, comme cela arrive souvent, nous n'avons pas pris garde, car 
nous nous proposions de procéder à de nouvelles mensurations, huit ou 
dix jours après, lorsque le traitement thermal aurait tant soit peu ré- 
gularisé les fonctions digestives, et par conséquent fait disparaître cette 
abondance de gaz qui nous masquait l'organe que nous voulions attein- 
dre. Huit ou dix jours plus tard, nous nous sommes livré à de nouvelles 
mensuralions. Même sonorité de haut en bas. Notre curiosité fut cette fois 
vivement éveillée, et il nous vint à l’esprit d’ausculter alors le cœur. Le 
résultat de notre examen fut le suivant : à l’endroit où il bat ordinaire- 
ment, battements sourds et lointains; et en cherchant immédiatement 
où battait la pointe à gauche, nous fûmes tout surpris de ne point trou- 
ver de soulèvement de la paroi thoracique au niveau ordinaire. Cette 
particularité éveilla aussitôt notre attention ; nous songeâmes alors à nn 
déplacement du cœur et à une inversion des organes d’autant plus facile- 
ment, que dans le cours de notre externat nous avions été témoin d’un 
fait semblable. Guidé par cette idée, nos recherches changèrent de di- 
rection, et elles nous donnèrent les résultats suivants, qui vinrent plei- 
nement coufirmer nos prévisions. 

Poumons. — Sonorité pulmonaire normale en avant et en arrière ; le 
bruit respiratoire s'entend partout : pas l’ombre de bruits pathologi- 
ques. 
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A gauche : à la face antérieure du sternum, depuis la clavicule, s0- 
norité pulmonaire jusqu’à une ligne située à 2 centimètres 4/2 du ma- 
melon, et à partir de cette ligne on perçoit, dans une hauteur vertieale 
de 11 à 12 centimètres, une matité complète allant remplir tout l’hypo- 
chondre gauche. Cette matité mesure transversalement 22 à 95 centi- 
mètres. La palpation la plus complète ne permet pas de découvrir la 
vésicule ; mais un point sensible Le long du rebord des 9 et 10° côtes 
semble indiquer son siège exact. 

Cœur. — À droite, vers les extrémités chonéro-sternales des 2 et 
3° côtes , la percussion fait découvrir une matité verticale de 7 1/2 à 
8 centimètres, et une matité transversale de 8 centimètres. Sur une ligne 
située à 3 centimêtres environ au-dessus et en dedans du mamelon droït, 
vers la 6° côte, l’on voit la paroi thoracique se soulever d’une façon ré- 
gulière ; et, si l’on applique la pulpe du doigt à ce niveau, l’on perçoit 
nettement ce soulèvement. Si l’on ausculte à ce niveau, Les battements du 
cœur sont forts et réguliers, et à mesure que l’on s'éloigne de ce point 
pour aller vers la gauche, ïls diminuent d’intensité, et là où l’on entend 
battre le cœur normalement, ils sont à peixe perceptibles. Les batte- 
ments de la pointe se propagent d’une façon très nette vers l’aisselle 
droite ; dans l’aisselle gauche l’on entend rien. 

Le long du bord gauche du sternum, même phénomène pour l’aus- 
culiation de l’orifice aortique. 

Rate. — Suivant une ligne partant à 8 centimètres en dehors et à 
10 centimètres au-dessous du mamelon, dans l’hypochondre droit, on 
délimite une matilé ayant verticalement environ 11 centimètres de hau- 
teur, et 8 transversalement. Elle répond, en quelque sorte, aux cearti- 
lages des 4°, 10° et 11° côtes droites. 

À droite, sous la matité du cœur, commence une sonorité tympanique 
qui se continue dans la région épigastrique et se poursuit dans l’hy- 
pochondre gauche. Elle va rejoindre la matité hépatique. Dans la fosse 
iliaque gauche, on croit sentir le cœeum : point de gargouillement qui 
puisse donner une certitude absolue. 

Le testicule droit descend plus bas que le gauche. 


Ces résultats ont été contrôlés par M. Bintôt, médecin 
principal de 4° classe, médecin en chef de l'hôpital thermal, 
par M. le médecin principal Delcominete, sous les ordres 
duquel nous avions l'honneur de servir et par notre cama- 
rade M. le docteur Petit, médecin aïde-mayor. Ils doivent 
donc imposer toute confiance, et être à l'abri de tout re- 
proche d'idée préconçue qu’on pourrait leur adresser. 

Quelle est dore l'interprétation à donner aux phénomènes 
que nous avons observés ? 

Si l’on voulait trouver des raisons pathologiques pour 
rendre compte des phénomènes observés, le champ des re- 
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‘cherches dans lequel on se verrait contraint de diriger.ses 
pas serait, il faut l'avouer, bien restreint. La pleurésie seule, 
en effet, pourrait expliquer le déplacement du cœur. Pour 
les autres phénomènes, l'imagination travaillerait beaucoup 
avant d'arriver à une solution quelle qu’elle soit. Quelques- 
uns, comme nous le verrons dans le cours. de notre travail, 
n’ont pas craint de suivre la voie de leur imagination et de 
formuler, dans des cas analogues à celui que nous rappor- 
tons, des conclusions tout à fait fantaisistes. Par conséquent, 
loin de nous aussi l’idée de croire que les symptômes que 
présente notre malade, sont peut-être dus à ses accidents 
dyspetiques. Ce serait un cas unique dans la science, et 
il resterait sans doute toujours le seul. Il suffit évidemment 
d'énoncer cette hypothèse pour la rejeter immédiatement. 

Nous verrons done tout simplement, dans l'observation 
que nous avons rapportée, un cas de transposition des vis- 
cères abdominaux analogue à ceux que l’on a déjà publiés. 

Nous appuierons notre diagnostic précisément sur des 
signes en quelque sorte pathognomoniques qui ont toujours 
servi de base pour le diagnostic de pareilles anomalies. Ces 
signes pathognomoniques nous les tirerons surtout du cœur 
et du foie. En effet, la percussion, l’auscultation et le dépla- 
cement du cœur, sans qu'aucune raison pathologique puisse 
être invoquée, ce soulèvement de la paroi thoracique à droite, 
cette propagation des bruits cardiaques dans l’aisselle droite 
et le long du bord gauche du sternum, nous démontrent 
d’une façon évidente que le cœur n’est pas à gauche, mais 
bien à droite. 

Ensuite cette matité qui commence à gauche, à deux cen- 
timètres et demi au-dessous du mamelon, et qui se poursuit 
verticalement dans une étendue de onze centimètres et 
transversalement dans une étendue de vingt-deux à vingt- 
cinq centimètres, remplissant tout l’hypochondre gauche, 
ce point sensible le long du rebord gauche des neuvième 

-et dixième côtes, cette absence de matité dans l’hypochondre 
droit ne viennent-ils pas aussi nous révéler la présence du 
foie à gauche et la présence de la vésicule biliaire au niveau 
des neuvième et dixième côtes gauches ? 

N'est-ce pas aussi la rate transposée qui vient nous ex= 
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pliquer la matité que nous observons à droite dans les points 
décrits dans notre observation ? 

Cette sonorité tympanique occupant tout l’hypochondre 
droit, l’épigastre, et se prolongeant jusqu’à gauche, ne nous 
dessine-t-elle pas d'une façon merveilleuse l’estomac, qui 
lui aussi a suivi la transposition des autres viscères auxquels 
il est intimement uni, 

Voilà les symptômes saillants sur lesquels nous avons 
étayé notre diagnostic, et, s’il en était besoin d’autres encore 
pour le confirmer, nous ajouterions quelques faits importants 
qui se sont rencontrés souvent aussi dans les cas du même 
genre. Nous parlerions en premier lieu de la descente plus 
basse du testicule droit, qui, pendant un certain temps, 
avait été même considérée comme un des signes pathogno- 
moniques de l’inversion des viscères, puis de la présence 
dans la fosse iliaque gauche du cœcum et de l’appendice 
ilio-cœæcal. 

En résumé, dans notre observation, nous avons constaté 
la transposition du cœur, du foie, de l’estomac, de la rate, 
du testicule et du cæœcum. Rapportons maintenant tous les 
cas d'inversion des organes publiés en France et à l'étranger; 
rapprochons les particularités que nous avons rencontrées 
dans notre observation de celles mentionnées dans les cas 
de ce genre dont il va être question dans le cours de ce tra- 
vail, et cherchons à tirer de cette collection de faits des ren- 
seignements spéciaux pour le diagnostic de l’anomalie qui 
nous occupe. | 


4. A. BERTRAND dans J. RIOLAN. — Opuscula, varia et nota, 1652. 
Homme de 25 ans. 


2. SAMPSON. — Philosophical transactions, 1674. Homme. 

3. Baux. — Singularia quadam reperta in anatome cachectia pueri, 
in quo transpositio adfuit partium, 1680. Enfant de 18 moïs. 

4. CARON. — Partium interiorum transpositio in infante, 1680. En- 
fant de #8 mois (Zodiacus medico-gallus de 1680). 


9. MORAND, — Sur des parties du corps humain. lavalide de 72 ans. 
Académie royale des sciences, tome II, 1683. 


.. 6. SuE. — Sur une transposition des viscères. Académie royale des 
sciences de 1750. Enfant mâle de 5 jours. 


7. J. SIEBoLD. — Sammelung selterner und Auserlener chirurg. 
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Beobachturgen, 1807. Trouvé sur le cadavre d’une femme morte en 
4763 à Wurtzbourg. 

8. J. MORRENHEIM. — Wienerische Beîtrage zum praktitterk und, 
1783. Adulte. 

9. MATTHEW BAILLIE. — An Account of a remarquable transposi- 
tion of the viscera. 

— Lettre à Hunter. Philosophical Transactions, 1788. Homme de 
40 ans. | 

10. STOLL. — Ratio medendi. Sans indication. 

44. BicHAT. — Recherches physiologiques sur la vie et la mort. En- 
fant de quelques années, sans autre indication. 

12. Anonyme. — Anatomische Beschreibung einer überaus fehler- 
haften Bildung der brust-und Bancheingeweide eines neugeborenen 
(maimlichen) Kindes, welches 58 Stunden gelept hatte, Journal d’Hu- 
feland, 1805. 

13. LarREy. — Mémoires et campagnes, tome [°r,1812. Trouvé sur 
le cadavre d’un esclave. 

14. Fournier. — Article « Cas rares » du Dictionnaire des sciences 
médicales, tome IV, 1813. Soldat de 30 ans. 

45. J. M'GrEecor. — The London medical and physical Journal; 
1826. Soldat mort en 1814. 

46. J.-Fr. MakeL. — Handbuck d. pathol. Anatomie, 1816. Adulte, 
sans autre indication. 

17. BÉCLARD. — Sur une transposition générale des viscères. Bulle- 
tin des sciences pour la Société philomatique de Paris, 1817. Femme 
de 50 ans. 

48. Rosran. — Nouveau Journal de médecine, de chirurgie et de 
pharmacie, 1818. Femme de 74 ans. 

49. NacquaRT et Piorry. — Observation de croup chez un sujet dont 
les viscères présentaient une transposition générale. Journal de méde- 
cine, de chirurgie et de pharmacie, 1820. Enfant de 6 ans 1/2 du sexe 
masculin. 

20. PouTix. — Dans l’article « Transposition » du Dictionnaire des 
sciences médicales, tome LV. Enfant de 9 ans. 

21. DESRUELLES. — Observation d’anatomie pathologique chez un 
sujet mort subitement, et qui présentait une transposition générale des 
viscères, suivie de considérations sur cette transposition. Revue médi- 
cale historique el philos., 1821. Soldat de 39 ans. 

99. SCOUTETTEN. — Annales de médecine physiologique, p. 520. 

23. DuBceD. — Cas de transposition des viscères recueilli à l’hôpital 
Cochin. Archives de médecine, 1824. Homme de 20 ans. 

24. Orro. — Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 1830. Homme 
de 45 ans. 

25. BacOT. — The London medical and physical Journal, 1826. 
Soldat, sans indication d’âge. 

26. BARON. — Transposition complète des viscères abdominaux et. 
thoraciques. Archives de médecine, 1828. Enfant de 8 jours. 

27. Rose. — Case of transposition of the viscera of the thorax and 
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abdomen in a patient heated at St-George’s hospital. The London med 
and phys. Journal, 1826. Femme de 40 ans. 

28. Serres. — Archives générales de médecine, 1828. Pas d’ indica- 
tions sur l’âge. 

29. BARBIEUX. — Observation sur une transposition des viscères de la 
poitrine et de l'abdomen. Annales de la médecine physiologique, 1898. 
Soldat. 

30. Moncreirr. — Case of pertussis with the dissection of the bovy 
in which was found besides the morbid appearances à remarkable trans- 
position of the thoracic and abdominal viscera. The Edinburgh medi- 
cal and surgical Journal, 1828. Petite fille de 4 ans 4/2. 

31. BuyJaLski. — Description anatomique d’une transposition du 
cœur, de tous les gros vaisseaux et de quelques autres organes, avec ab- 
sence de la rate, sur un corps humain. Saint-Pétersbourg, 1829. Soldat 
de 42 ans. 

32. Bosc. — Description d'une transposition générale des viscères. 
Bulletins de la Société anatomique, 1829, bulletin n° 2 (le compte rendu 
de la discussion soulevée sur ce fait au sein de la Société anatomique se 
trouve dans le bulletin n° 3). Femme de 84 ans. 

33. Préparation du muséum de l’Université de Londres. — Transpo- 
sition des viscères chez un meurtrier. Gazette des hôpitaux, 1833. 

34. PÉTREQUIN. — Transposition générale des viscères thoraciques et 
abdominaux. Mémoires sur quelques cas remarquables d'anomalies or- 
ganiques, pour servir à l’hisloire de l’organo-génésie chez l’homme, 
avec des applications à la pathologie. Gazette médicale de Paris, 1837. 
Jeune homme de 20 ans. 

35. J. Huston. — Descriptive Catalogue of the preparations in the 
museum of the royal college of Surgeons in Ireland, 1834. Trouvé sur 
le cadavre d’une vieille femme. 

36. BRUGGEMANN. — Jahresbericht über die innere station des Kran- 
kenhauses zu Magdeburg, 1834. Chmidt’s Jahrb. der Med., 1836. 
Adulte, sans autre indication. 

57. BALLY. — Transposition des organes thoraciques et abdomiuaux. 
Gazette médicale de Paris, 1835. Homme de 95 ans. 

38. WATSON. — London medical Gazeite, 1836. Homme de 48 ans. 

39. SNOWDEN. — London medical Gazette, 1836. Enfant de 13 ans. 

40. A. Cooper et LABAT. — Transposition complète des organes 
thoraciques et abdominaux. Gazette des hôpitaux , 1836. Femme de 
74 ans. 

41. FALCON. — London medical Gazette, 1818. Homme adulte. 

42. HyrTL. — Venen. Varietaten OŒsterz. med. Jahrb., 1839. En- 
fant de 2 ans. 

43. V. PARISOT. — Transposition complète des viscères. Archives 
générales de médecine, 1839. Homme de 95 ans. 

44. M. M'WHiNNIE. — London medical Gazette, vol. 26. Femme de 
25 ans. 

45. CurLiKG. — Notices de Groriep pour 1840. Homme de 40 ans. 

46. G. MARTIN. — Observation d’une déviation organique de l’esto- 
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mac, d’une anomalie dans la situation, dans la configuration du cœur 
et des vaisseaux qui en partent ou qui s’y rendent. Bulletins de la So: 
ciété anatomique, 1841. Enfant mâle de 6 semaines. 

47. WOLFSHOFER. — Gazette médicale de Paris, 1842. Enfant de: 
14 mois. 

48. GÉRY.— De l’inversion complète des viscères. Archives ct 
de médecine, 1843. Jeune homme de 20 ans. 

49, DRLENS, cité dans Géry. — Dame chez laquelle la transposition 
des organes a élé constatée depuis 30 ans. 

50. Ricmarp. — Cas mentionné dans le Compte rendu des travaux 
de la Société anatomique pour l’année 1846, Ein Ne. secrétaire. 
Femme de 50 ans. 

51. Meyer. — De situ viscerum abnormi, 1847. Femme de 
60 ans. 

32, PIGNÉ. — Bulletins de la Société anatomique, 1847. Femme de 
70 ans. 

53. Meyer. — De situ viscerum abnormi. Femme de 63 ans. 

D4 — Id. Femme de 60 ans. 

55. CHARVET. — Inversion splanchnique complète. Gazette médicale 
de Paris, 1847. Homme adulte. 

56. Moser dans D’ALTON. — Beobacthungen über einige Hühnerem- 
bryonen, welche sich durch ungewohnliche Krümmungen ausgéichne- 
sen. Zeitung für zool., 1848. Homme de 40 ans: 

57. BOYER. — Transposition des viscères; vice de conformation et 
lésion pathologique du cœur. Gazette médicale de Paris, 4850. Enfant 
de 2 mois. 

58. W. CLapp. — Union médicale, 1850. Homme de 37 ans. 

59. JESSEL. — Allgem. medical. Centralzeitung, 1851. Jeune fille de 
17 ans 1/2. 

60. GRiISOLLE. — Bulletins de la Société anatomique, 1834 (5° bulle- 
tin). Adulte. | 

61. VaLLeix. — Transposition irrégulière des organes, de droite à 
gauche ; absence de la cloison interauriculaire du cœur ; ventricule pul- 
monaire rudimentaire et ne communiquant pas avec les oreilléttes ; 
cloison interventriculaire incomplète ; deux veinescaves supérieures et 
pas de rate, chez un enfant qui ne présentait à l'extérieur d’autre vice 
de déformation qu’un bec-de-lièvre double et qui a vécu huit jours. 
Bulletins de la Société anatomique, 1834 (10° bulletin). 

62. Vircaow dans GRAHNER. — Beschreibung eines Falles von Trans- 
position der Brust-und. Unferleibseingeweide, 1854. Homme de 47 ans. 

63. CHaPLiN. — Keport of a case of a transposition of the viscera. 
Lancet, 1854. Enfant de 1 an et 10 mois, du sexe féminin: 

64. SAMSON, cité dans P. Wuzr. — Quædam de viscerum inversione 
laterali, 4875. Femme de 45 ans. 

65. Luys. — Gazette médicale de Paris, 1856. Femme de 72 ans. 

66. Legroux. —Cancer du pylore. Diagnostic rendu douteux par une : 
transposition générale des viscères. Gazette des hôpitaux, 1856. he 
adulte. TaF, 
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67: WERDMULLER: — Schweizer. Zeitschrift für Medicin,1856. En- 
fant de 7 mois. | 
-68. DEBONIE. — Bulletins de la Société anatomique, 1857. Fille née 

avant lerme. 

69. AuzONY. — Transposition des organes impairs. Union médicale, 
1859. Homme de 69 ans. 

70. CORNAZ. — Inversion splanchnique complète. Gazette des hôpi- 
taux, 1859. Adulte. 

71. VircHOwW. — Eine Fall von Transposition der Eingeweide und 
ausgedehnten Lokalerkraukangen beim Neugeborenen. Archiv. für pa- 
thol. Anatom., 1861. Nouveau-né du sexe masculin, mort immédiate- 
ment après la naissance. 

12. ALBERS. — Atlas der pathol. Anatomie, 1862. Femme de 
30 ans. 

13. DE BARY. — Archiv. für path. Anatomie, 1864. Enfant du sexe 
féminin venu avant terme et mort quatre heures après sa naissance. 

74. W. GRUBER. — Ueber das Vorkommen eines Mesenterium com- 
müne für das Jezimo-Ileum und die gionere Anfangshalfte des Dickdar- 
mes bei zeitlicher Transposition der Visceraaller Rumpfhohlem. Archiv. 
für Snatomre, 1865. Soldat de 95 ans. 

75. À. SABATIER. — Réflexion sur un cas rare de transposition géné- 
rales des viscères, avec conservation de la direction normale du cœur. 
Montpellier médical, 1865. Femme de 80 ans. 

76, SCHARLAU. — Fall von situs inversus. Monatschrift für Gebeirt- 
skunde, 1866. Enfant hydrocéphale. 

77. Durozier. — Gaxette des hôpitaux, 1866. Malade (homme) de 
93 ans, du service de M. Fournier, à l'Hôtel-Dieu. Observé sur le vi- 
vant. 

78. ISAMBERT. — Gazetle médicale de Paris, 1867. Homme de 
21 ans. Observé pendant la vie. 

79. A. ROTA. — Supra un caso d’utopia in un conscritto. Gazëtte 
médicale lomb.-ital. , 1867. Observé sur un jeune conscrit pendant 
la vie. 

80. HickmanN. — Transposition of the abdomiual and thoracie vis- 
cera. Americal Journal of medical sciences, 1867. 

81. Hurcninson. — Transposition of the viscera. American Journal 
of medical sciences, 1867. Homme de 28 ans. Ohservé pendant la vie. 

82. PoweLz et Doucras. — Case of transposition of viscera. British 
medical Journal, 1867. Enfant de 10 ans. Qbservé pendant Ia vie. 

83. BEAUNIS. — Remarques sur un cas de transposition générale des 
viscères, 1873. Homme de 35 ans. 

84. BEaunIs. — Remarques sur la transposition des viscères. Revue 
médicale de l'Est, 1814. Soldat de 32 ans. 

85. CHENANTAIS. — Transposition complète des viscères chez une 
femme de 22 ans. Collection du musée de l'Ecole de médecine de 
Nantes. 

86. HenrteT. — Inversion splanchnique complète. Bulletins de la 
Société anatomique, 1873. Homme de 72 ans. 
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87. Lorey. — Inversion des organes thoraciques et abdominaux. 
Jeune homme de 22 ans. Bulletins de la Société anatomique, 1874. 

88. CHAMBARD. — Inversion splanchnique complète. Démence sénile. 
Hémiplégie ancienne. Femme de 74 ans. Bulletins de la Société anato- 
mique, 1871. 


TI. — Transposition et anomalies du cœur. 


Quoique Le cœur soit un des vrganes dont le déplacement. 
eût été le plus constamment observé dans les cas de trans- 
position complète ou partielle des viscères abdominaux, on 
cite des cas où les viscères ont été transposés sans inversion 
du cœur. Tels sont ceux rapportés par Moncresff chez une 
petite fille de 4 ans 1/2 où les viscères abdominaux étaient 
seuls transposés, par Moser chez un homme de 40 ans, par 
Meyer chez une femme de 50 ans, et celui relaté par Debo- 
nie en 1857. | | 

Aïnsi donc sur 89 cas connus de transposition des 
viscères, 85 présentaient le déplacement du cœur, et dans 
4 seulement le cœur avait conservé sa situation normale. 
Ces chiffres disent mieux que tous les arguments combien 
l’on doit attacher d'importance au déplacement de cet or- 
gane. 


Il. — Transposition et anomalies des poumons. 


L'étude de la situation des poumons, dans les différents 
cas de transposition, devait donner certainement des résul- 
tats plus différents; car cette situation n'a pu être évidem- 
ment constatée que dans les cas où il a été donné de vérifier 
par l’autopsie le diagnostic posé sur le vivant. Ainsi sur 47 
cas d’inversion des organes où la position des poumons à 
été signalée, 40 fois il y avait transposition de ces organes : 
3 fois seulement cette transposition n'existait pas. C’étaient 
les cas de Desruelles, soldat de 39 ans; Wirchow nouveau- 
né mort après la naissance; Beaunis, homme de 35 ans; 

« Il est à remarquer, en outre, dit M. Beaunis, qu’à l’état 
normal cette transposition des lobes des deux poumons 
existe quelquefois, de sorte qu'il est difficile de savoir, dans 
ces cas, si l’on a affaire à une transposition générale qui a 


… 
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épargné les poumons ou à une transposition locale pulmo- 
naire entée sur une transposition générale. » 

Dans quelques cas, non seulement les poumons sont 
transposés, mais encore leurs lobes subissent des change- 
ments de volumes et des réductions de nombre. Dans deux 
observations, celle de Meyer et celle de Lorey, chaque pou- 
mon avait deux lobes. 

Notre ancien maître, M. le professeur Victor Parisot de 
Nancy, cite dans les Archives de médecine de 1839 un fait 
encore plus curieux «où le poumon droit, dit-il, était réduit 
à un seul lobe, et le pounion gauche à deux. M. Chambard 
a publié, en 1877, un fait où le poumon droit bilobé était 
très petit, et le poumon gauche normal trilobé. 

Nous lisons dans Fournier (Dictionnaire des sciences mé- 
dicales, article « Cas rare, » page 150), ce qui suit: Di- 
mœærbreek assure avoir disséqué un sujet où le diaphragme 
et le médiastin manquaïent et chez lequel les poumons for- 
maient un seul lobe. J’ai vu, continue Fournier, un cas bien 
plus extraordinaire, mais que je puis attester l'ayant scru- 
puleusement vérifié. C’est un soldat de 30 ans, homme vi- 
soureux et sain. Îl fut tué en duel d’un coup de sabre qui 
lui ouvrit l’abdomen. En examinant le cadavre, nous re- 
connümes que le cœur occupait la partie droite de la poi- 
trine, le poumon réuni en un seul lobe était à gauche, l’esto- 
mac et les intestins occupaient leur place ordinaire, le foie 
seul était à gauche, ses lobes étaient distincts à la vue, mais 
adhérents entre eux par une contiguité parfaite; le reste des 
viscères était dans l’ordre naturel. 

Malgré les particularités que nous avons trouvées dans les 
quelques faits intéressants auxquels nous venons de faire 
allusion, il n’en reste pas moins acquis que sur 47 cas où 
la situation des poumons a été examinée 40 fois la transpo- 
sition existait, 


IIL. — Transposition et anomalies du foie. 


Le foie est le viscère qui a donné le moins lieu aux varié- 
tés d’anomalie. Dans tous les cas connus de transposition, 
le foie avait subi le déplacement complet, sauf dans le cas 
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de Lorey où le foie occupait presque l’épigastre. Aucun au- 
teur n’a signalé de changement dans sa forme, de réduction 
dans le nombre de ses lobes, excepté Fournier qui, dans le 
cas qu'il rapporte dans le Dictionnaire en 60 volumes, pré- 
tend avoir vu le foie à lobes distincts à la vue, mais adhé- 
rents entre eux par une sontinuité parfaite. Comme on le 
voit, le foie à gauche est un précieux signe de transposition 
des PRE abdominaux. 


IV. — Jransposition et anomalies de l'estomac. 


L'estomac, comme le foie, a presque toujours été trans- 
posé dans les cas d’inversion des viscères abdominaux, avec 
autopsie. Les cas de Fournier et de Lorey feraient seuls ex- 
ception à cette règle générale. Nous lisons, en effet, dans 
l'observation de Fournier : « L’estomac et les intestins oc- 
cupaient leur place ordinaire » et dans celle de Lorey «l’es- 
tomac avait sa position normale ; » on a signaié aussi, comme 
dans le cas de Chambard (1877), des changements dans sa 
forme. 

Nous ferons remarquer enfin que, sur le vivant, la déter- 
mination de la situation de l'estomac, à laquelle l on ne peut 
arriver que par la percussion, ne doit jamais être d’une pré- 
cision bien grande, car la sonorité, due à l’estomae, est 
difficilement séparée de la sonorité intestinale. 


V, — Transposition et anomalies de la rate. 


Pour la rate, on a observé dans les cas de transposition, 
dont l’autopsie a été faite des phénomènes curieux. Ainsi 
quelquefois elle est rudimentaire, comme dans le cas de 
Debonte ; ou bien à la place de rate, on a trouvé un tubercule 
rougeâtre du volume d’un noyau de cerise ; tantôt on trouve 
une rate simple ordinaire. Mais un médecin autrichien, 
Hyrtl, croit que ces cas sont exceptionnels et constituent des 
raretés. M. Beaunis ne partage pas cette opinion et la croit 
exagérée. Quelquefois aussi, comme dans l'observation de 
M. Chenantais (musée de l’école de Nantes), la rate a con- 
servé son volume normal, mais elle est bifide. 
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La rate, tout en conservant son volume normal, peut-être 
encore accompagnée de petites rates Surnuméraires. Ainsi 
Gruber publie, dans « Archiv fur anatomie 1865, un cas où 
il y en avait deux, Curling un autre où il y en avait quatre, 
et Mattheu Baiïllie, un troisième où il en existait cèng. Quel- 
quelois, au contraire, il n’y a pas de rate principale, mais 
une série de petites rates de volume et de dimensions varia- 
bles. Tels sont Les cas de Moser et de Whinnie. Dans celui 
de M. Beaunis il y avait huit petites rates arrondies, bien 
distinctes, dont la grosseur, dit-il, variait de celle d’un œuf 
à celle d’une noisette, et qui recevaient chacune une branche 
de l'artère splénique. Dans celui de Lorey, la rate présen- 
tait un défaut de développement, et se composait de 9 pe- 
tites rates, ou plutôt de 9 lobes ne dépassant pas le volume 
d’une noisetie. 

On cite même des exemples où la rate faisait complète- 
ment défaut. Il est rapporté, en effet, trois exemples certains 
de transposition des viscères avec absence de la rate. 

Martin le premier (dans le Bulletin n° 3 de la Société ana- 
tomique, mars 1826, p. 45) publia un cas de transposition 
des viscères chez un enfant de 6 semaines, avec absence 
complète de la rate. Le second fait de ce genre est celui de 
Bujalski, médecin russe, cité par Walleix, qui, en 1829, 
observa chez un soldat de 42 ans, avec une transposition 
du cœur, de tous les vaisseaux, et des autres organes, une 
absence complète de la rate. 

Enfin, Walleix, en 1839, rencontra, chez un enfant qui 
vécut huit Jours, avec une transposition complète des organes 
et des anomalies nombreuses, une absence complète de Ja 
rate. « Pour lever tous les doutes, dit-il, le tronc cœliaque 
fut disséqué, et constata en même temps l’absence d’artères 
et de viscères spléniques. Nous noterons incidemment que 
ces 3 faits d'absence de rate, et surtout que le fait de Bu- 
jalski tendant à prouver que la vie est possible, malgré le 
défaut de la rate, ne sont pas uniques dans la science. 

Lemery (Mémoire de l'Académie des sciences, tome X, 
page 216) rapporte, en effet, le cas d’une petite fille qui 
vécut 8 jours, et à l’autopsie de laquelle l’on ne constata 
point de rate, et Pr (Éléments de physiologie, vol. XI, 
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page 388), celui d’un homme de 52 ans à l’autopsie duquel 
l’on ne trouva pas de rate. 

Ges faits ne serviraient-ils pas aussi à expliquer les splé- 
notomies qui ont été faites par Péan et d'autres encore, et 
surtout les quelques succès qui ont été obtenus ? 

Ces longues considérations, dans lesquelles nous sommes 
entré, n'offrent pas d'intérêt diagnostique, puisqu'elles sont 
toutes le résultat d’études faites post mortem, mais au point 
de vue tératologique, elles méritent d’être mentionnées. 


VI. — Transposition et anomalies des testicules. 


Malgré les 89 cas de transposition publiés, 12 fois seule- 
ment la position des testicules a été signalée. Sur ces 12 
fois, 8 fois Le testicule droit descendait plus bas que la gau- 
che. Quatre fois, le testicule gauche, au contraire, descen- 
dait plus bas que le droit; ces 4 cas furent observés l’un par 
Grisolle, les autres par MM. Beaunis et Chambard. 

Une théorie séduisante, appartenant à Charvet, s'était 
étayée sur cette inversion du testicule, et l’on voulait en 
faire un signe caractéristique de l’inversion des organes. 
Malheureusement les cas de Grisolle, de M. Beaunis et de 
Chambard vinrent renverser l'hypothèse à laquelle s'étaient 
ralliés Charvet et bien d’autres encore. Que l’inversion du 
testicule soit une présomption en faveur de la transposition 
des viscères, c’est possible, mais de là à une certitude, il y 
a une énorme distance à franchir. 


VII. — Transposition de la courbure latérale du rachis. 


En parcourant la liste des cas de transposition, nous en 
avons trouvé 12 dans lesquels cette courbure latérale du 
rachis était signalée. Sur ces 12 cas, dans 7 ceux de Scout- 
telen, Géry, Petrequin, Grisolle, Gruber, Beaunis et Lorey, 
la courbure était transposée; dans les 5 autres, ceux de Bé- 
clard, Roser, Rostan, Luys et Chambard, elle était restée 
normale. M. Beaunis, dans ses Remarques sur la transpost- 
tion des viscères, a discuté magistralement toutes les opinions 
émises sur cette courbure. Il a étudié particulièrement les 


ET DES PRINCIPAUX VISCÈRES ABDOMINAUX. 143 


causes et la valeur qu’on doit y attacher. Nous ne saurions 
mieux faire que de rapporter ici les conclusions de l’illustre 
physiologiste. « Cette courbure latérale peut être ou non 
transposée dans les cas de transposition générale des viscè- 
res, de même que, dans ces cas, on peut trouver certains 
organes qui échappent à l’inversion générale, suivant que 
la transposition est plus ou moins complète. » 


Transposition et anomalies diverses. 


Avant d'aborder la question du diagnostic, nous parlerons 
encore de quelques particularités intéressantes qu’on ren- 
contre dans les cas de transposition du cœur et des viscères 
abdominaux. 

Vaisseaux.— Souvent les vaisseaux naïssant de la crosse 
aortique participent à la transposition générale ; mais il n’y 
a rien de régulier. Même remarque pour les veines. 

L'inversion des rapports de l’œsophage, celle des reins, 
celle des ouvertures du diaphragme, celle des différents replis 
du péritoine, celle du duodénum et du pancréas, n’a pas at- 
tiré moins fréquemment l’attention des observateurs. Les 
nerfs eux-mêmes participent quelquefois à la transposition 
générale ; leur trajet est interverti (nerf pneumogastrique, 
nerf phrénique, nerf récurrent). 

Intestins. — Pour les intestins, on à observé quelque 
chose de plus curieux encore. Dans un cas qui est unique 
jusqu’à ce jour, non seulement les intestins étaient trans- 
posés, mais ils avaient subi une réduction dans leur lon- 
gueur par suite de la suppression d’une de leurs parties 
constituantes. Ainsi dans le cas de Lorrey (Bulletins de la 
Société anatomique, 1874), l'intestin avait changé de direc- 
tion et il n’y avait point de colon transverse. 

La transposition des courbures du rectum a été aussi sou- 
vent signalée; mais on ne peut lui accorder, comme signe 
diagnostique, la valeur qu’on lui avait prêtée. 


Diagnostic sur le vivant de la transposition du cœur et des 
viscères. 


Quels sont maintenant les signes sur lesquels on s’ap- 
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puiera pour le diagnostic sur le vivant de ce vice de confor- 
mation. 

Dans notre étude du cœur, nous avons constaté que sur 
89 cas connus de transposition, 85 fois le déplacement du 
cœur avait été observé. 

La position, le choc, la percussion et l’auscultation du 
cœur sont donc des signes de première valeur. 

En thèse générale, chaque fois que le cœur se trouvera 
déplacé chez un individu, ne présentant aucun symptôme 
pathologique, il faudra songer à une transposition des or- 
ganes, Mais cependant il faudrait bien se garder d'oublier : 

1° Que le cœur peut être refoulé à droite par un épanche- 
ment pleurétique considérable ; 

2° Que, ainsi que le dit M. Beaunis, dans certains cas de 
transposition générale, la pointe du cœur n’est pas déviée 
à droite, mais peut regarder directement en bas (cas de 
Wirchow, Sabatier, Meyer); | 

3° Qu'il peut même conserver sa pointe à gauche et le 
choc se faire sentir à gauche, ainsi que cela se voit dans les 
observations de Powel et de Douglas ; 

4° Que, dans les cas de transposition complète ou par- 
tielle des viscères abdominaux, le cœur peut rester à gauche 
(cas de Moncreiff, Moser, Meyer et Debonie). 

5° Que dans les cas de transposition générale, le sujet 
peut être atteint en même temps d’une affection thoracique 
qui pourrait donner lexplication du cœur à droite (cas de 
M. Beaunis). 

La percussion du foie dans l’hypochondre gauche vient 
toujours confirmer, lorsqu'il y a lieu, les résultats fournis 
par l'exploration du cœur, et assurer en quelque sorte le 
diagnostic. Aussi voilà les deux signes à peu près certains 
de la transposition des viscères. La percussion de l’estomac 
peut, dans certains cas, fournir aussi de précieux renseigne- 
ments, mais souvent il est difficile, comme nous l’avons dit, 
de séparer ce qui appartient en sonorité à l’estomacde ce qui 
appartient à l'intestin. 

Si, dans tous les cas, la matité de la rate, était aussi facile 
à obtenir que dans le cas que nous avons observé nous- 
même, on pourrait recommander son exploration pour aider 
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à confirmer le diagnostic ; mais malheureusement avec toutes 
les variétés de rate que nous avons décrites, il doit être dif- 
ficile de la constater et par conséquent d’en tirer quelque 
éclaireissement. 

Charvet avait voulu donner aussi, comme un signe pa- 
thognomonique de la transposition des organes, la position 
plus basse du testicule droit. En effet sur 12 cas, 8 fois le 
testicule droit descendait plus bas. Disons donc que, si 
ce n’est pas une certitude, c’est du moins une présomption, 
et que dans tous les cas soupçonnés de transposition, il fau- 
dra examiner les testicules. 

Delens avait proposé de s’assurer par le toucher rectal du 
sens de la courbure du rectum ; mais ce signe ne peut avoir 
aucune valeur. La courbure du rectum est peut-être une 
des inversions qui aient le moins attiré l'attention et sur 
l'existence de laquelle on soit par conséquent le moins fixé. 
Elle existe cependant quelquefois, puisque Delens, Bose, 
Beaunis, Lorey, Chambard, Henriet, et d’autres l'ont 
trouvée. 

Nous ne parlerons pas des autres faits observés dans les 
différents cas de transposition des viscères. Sur le vivant, on 
ne peut les constater, et par conséquent ils ne sont d'aucune 
utilité pour le diagnostic. 

En résumé, le diagnostic de la transposition des organes 
doit être basé sur le déplacement du cœur à droite, et celui 
du foie à gauche. 

L'inversion de l’estomac et de l'intestin, la matité de la 
rate à droite, lorsqu'elle existe, la position plus déelive du 
testicule droit, donnent aussi de précieuses indications, 
lorsqu'on les observe, et il est toujours utile dans les cas 
douteux de les rechercher scrupuleusement. 

Avant de quitter la question du diagnostic, notons que, 
sur les 89 cas de transposition, 45 fois ce vice de conforma- 
tion a été reconnu sur le vivant. 


Erreurs de diagnostic. 


Par tout ce qui précède, l’on a pu pressentir que des er- 
reurs de diagnostic avaient dû être commises, et qu’elles 
XXXVI.—à® SÉRIE, 10 
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étaient dues surtout à l'interprétation fausse des symptômes 
qui avaient été considérés comme pathologiques, parce que 
la transposition avait passé inaperçue. 

Comme erreur de ce genre, nous rapporterons le cas de 
Desruelles, où des douleurs dans l’hypochondre droit furent 
attribuées à une affection du foie, tandis que le foie était à 
gauche. Barbieux mentionne le cas d’un homme blessé en 
duel, ayant reçu un eoup d'épée dans l’hypochondre droit. 
Des vomissements verdâires firent croire à une blessure du 
foie, et l’autopsie démontra que cet homme avait une trans- 
position des viscères abdominaux. Grahner rapporte un eas 
de Wirchow où le foie transposé à gauche fut pris pour une 
tumeur de la rate. 

La Gazette des hôpitaux de 1856 contient une observa- 
tion intéressante de Legroux, où le foie à gauche fut pris 
pour une tumeur du pancréas. 

En signalant des méprises commises par des médecins 
ayant des noms illustres, e’est assez montrer combien il est 
important de ne jamais perdre de vue, dans le cas de dia- 
gnostic difficile, l’idée d’une transposition possible des vis- 
cères abdominaux. 


Innocuité de la transposition des viscères. 


Si lon jette un coup d’œil sur les différents cas de trans- 
position des viscères et si l’on recherche surtout, chaque fois 
que c’est indiqué, l’âge des sujets chez lesquels cette ano- 
malie a été constatée, et celui auquel ils sont morts, l’on 
arrive à la conviction certaine de linnocuité complète de 
inversion des organes. 

Sans vouloir rapporter, pour tous les faits observés à ces 
deux époques, qu’il nous soit permis cependant de citer 
quelques chiffres au hasard, tirés de la liste qui précède : 


Cas. de:Barllie/ Rene homme de 40 ans. 
Béclard in set cr, femme de 50 ans. 
ROStON SL PRE TR id. de 74 ans. 
Ost0: "CROP er homm: de 45 ans. 
Bose, LOMME EEE" femme de 84 ans. 


Cooper et Labat, ...... id. de 74 ans. 
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Cas de Béclard . ATOS DE femme de 50 ans. 
LENEAR SON EENSRS ARS id. de 70 ans. 
D Là. id. de. 62 ans. 
M gen oo id. de 63 ans. 
MrElpp ti hommé de 37 ans. 
Samson... femme de 45 ans. 
LT PRO RP TE id. de 72 ans. 
DR RUE homme de 69 ans. 
PRIOR Ne » co» femme de 80 ans. 
Luis: 4) ARMES homme de 53 ans. 
Corfingi 10. .à. id. de 40 ans. 
Mar Ut Li. ve. femme de 60 ans. 
Chenantaïs ........... id. de 32 ans. 


RUE IODE 220 un ane e homme de 72 ans. 
HT, HORS EST id. de 22 ans. 
| At Vaud à Et {a MSIE femme de 74 ans. 


Ainsi qu'on le voit, ces chiffres montrent d’une façon 
évidente que [a transposition des viscères n’exerce aucune 
influence fâcheuse sur la santé et sur la durée de la vie. 

M. Beaunis a eru remarquer que les sujets présentant 
une inversion des organes étaient prédisposés à mourir 
d'affection pulmonaire. 

Nous n’oserions dire jusqu’à quel point eette opinion est 
fondée. 


Hypothèses sur la cause de la transposition des viscères. 


Avant de terminer notre modeste travail, nous voulons 
cependant dire quelques mots de cette question si ardue, et 
beaucoup au-dessus de nous, « de la cause de la oe 
tion générale des viscères. » 

Winsiow donne comme principale cause Laltération des 
germes. Serres, dans son travail d'anatomie, ayant pour 
titre (Principes d’embryogénie et de tératogémie), combat 
l’idée de Winslow qui avait été adoptée par Cruveiller. Les 
lois de Serres établissent que l’arrangement des viscères 
reste toujours sous la dépendance du principe des connexions 
organiques ; en effet, l'organe hépatique paraît être lerégu- 
lateur. L'évolution du foie, dit-il, commande et oblige l'é- 
volution des viseères de labdomen et de la poitrine; c’est 
sous l’action du principe des connexions que s'établit et se 
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coordonne dans l’état normal l'harmonisation viscérale de 
la poitrine et de l'abdomen. 

Géry et Sabatier ont combattu vivement cette opinion. 

D'autres ont donné au cœur la plus grande influence dans 
le mécanisme de ces inversions. M. Beaunis ne partage pas 
cette opinion et fait remarquer qu'il y a des cas d’inversion 
de viscères sans déplacement du cœur, et, qu'en outre, l'ana- 
tomie comparée vient donner tort à cette opinion. 

Forster et Dareste et la plupart des tératologistes se ral- 
lient aujourd’hui à la théorie d’un physiologiste russe, 
V. Baer. Elle repose sur ce fait que, dans les cas de mons- 
truosités doubles, l'individu situé à droite présente toujours 
une transposition générale des viscères, et l'individu situé 
à gauche présente la disposition normale. Le même fait a 
été constaté par Dareste sur les embryons de poulet. 

Aujourd’hui l’opinion de Baer a réuni le plus de parti- 
sans, mais elle n’a pas encore réussi cependant à donner 
1 explication complète des curieuses (FAR OST qui ont 
été observées. 

Nous appellerons enfin l'attention de nos lecteurs sur une 
dernière considération. Sur les 64 cas de transposition des 
viscères où le sexe a été indiqué, nous en trouvons 40 s’ap- 
pliquant au sexe masculin, et 24 seulement au sexe féminin. 
Pourquoi cette anomalie est- elle plus fréquente dans le sexe 
masculin ? 

Nous signalerons simplement le fait, sans essayer d’en 
trouver l'explication; et en demandant aujourd’hui à la 
science de résoudre cette inconnue, ce serait peut-être exi- 


ger d’elle l'impossible. 








DES VARIATIONS DE L'HÉMOGLOBINE DANS L’ANÉMIE 
PALUDÉENNE ; 


Par M. Achille KELSCH, médecin-major de 4"° classe. 


Il y a quelques années (1875-1876) j'ai fait connaître mes 
recherches sur les variations numériques des globules 
rouges et blancs dans l’intoxication paludéenne aiguë et 


chronique. 
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J'ai complété depuis lors ces recherches par l'évaluation 
du chiffre de l’hémoglobine chez les paludéens, et ce sont les 
résultats fournis par cette deuxième série d'analyses que je 
me propose d'exposer sommairement dans cette note. 

La micrarythmie, appliquée à l'étude de l’anémie, a per- 
mis d’en suivre mathématiquement les diverses phases et de 
marquer pas à pas les caractères saillants de cet appauvris- 
sement progressif en éléments morphologiques du fluide 
nourricier. 

Les conclusions relatives à cet ordre de faits peuvent être 
formulées de la manière suivante : 

La déglobulisation de l’impaludé présente 3 périodes qui 
correspondent assez bien aux transformations cliniques du 
type fébrile : 

1° Pendant l’effervescence fébrile continue ou subconti- 
nue des périodes initiales de l’intoxication, la dépréciation 
globulaire est excessivement rapide, et se solde par plusieurs 
centaines de mille par jour. 

2° Quand les types intermittents ont succédé aux continu 
et rémittent, le déficit par accès est beaucoup plus faible, 

3° Enfin dans la cachexie consommée, le sang subit en- 
core des pertes sous l’influence des accès, mais des pertes à 
peine appréciables. 

En somme, le déficit absolu diminue pour chaque accès 
au fur et à mesure des progrès de l’anémie, mais il ne varie 
guère relativement, par rapport aux chiffres des globules 
qui restent. Par exemple, l’homme cachectique qui, n'ayant 
que 2,000,000 de globules, en perd 500,000 dans un accès, 
subit une dépréciation relative aussi sensible que celui qui, 
dans un premier accès, perd un million sur 4. La perte ab- 
solue diminue progressivement, mais la perte relative par 
rapport au chiffre actuel ne varie guère. 

Nous avons vu dans ces recherchesle nombre des globules 
descendre à des chiffres incroyables : 800,000 ; 700,000 ; 
600,000 et une fois jusqu’à 500,000 par millimètre cube, 
Dans aucune anémie, si ce n’est peut-être dans l’anémie 
pernicieuse progressive, on ne constate un tel degré d’aglo- 
bulie. 

L’anémie paludéenne est donc surtout une oligocythémie, 
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c'est-à-dire une anémie caractérisée par la diminution des 
globules rouges. L'hypalbuminose et l’hydrémie, qui sont 
primitives dans d’autres anémies symptomatiques (albumi- 
nurie, dysentérie chronique) ne surviennent que secondaï- 
rement ici, alors que les désordres des fonctions digestives 
entrent en scène. Aussi l’œdème, les hydropisies qui tradui- 
sent ces altérations du plasma ne sont-ils pas des phénomè- 
nes constants chez le paludéen, et ne se produisent-1ls que 
tardivement, bien longtemps après l’apparition de l’anémie, 
Les recherches de Manasseïn (Ueber die dimensionen der 
rothen Blut-Kürperchenunter verschidenen einflussen, 1872, 
Med. Ctib. 1871, p. 689) ont montré depuis longtemps que 
les globules rouges sont susceptibles de changer de vo- 
lume sous l'influence de certaines conditions pathologiques 
et même physiologiques. Ainsi dans la fièvre en général, 
dans les états dyspnéiques, les dimensions des globules di- 
minuent; M. Malassès a montré, d'autre part, qu'elles aug- 
mentent dans l’anémie saturnine; nous avons fait la même 
constatation pour l’anémie paludéenne. Le minimum de la 
largeur du disque rouge descend rarement au-dessous de 7 
et le maximum varie entre 10 et 12; sur un total de vingt- 
sept sujets étudiés à ce point de vue, nous avons trouvé dans 
chaque cas une moyenne comprise entre 8 et 9, chaque 
moyenne étant fournie par 100 mensurations ; la moyenne 
de toutes ces moyennes exprimant par conséquent le résul- 
tat de 2700 mensurations donne 8,58, chiffre sensiblement 
plus élevé que le physiologique (7,5). 

J'ajoute que la dimension moyenne est d'autant plus éle- 
vée que l’anémie est plus profonde; la macrocythémie mar- 
che dans l’anémie paludéenne parallèlement à l’o/igocy- 
thémie. 

Mais, pour apprécier au juste l’état anémique, äl ne suffit 
pas de compter ni de mesurer les globules. Indépendamment 
de leur insuffisance numérique, ces éléments peuvent être 
appauvris qualitativement et subir ainsi une nouvelle dépré- 
ciation qu'il importede mettre en reliefà côté de la première. 
Dès le début de nos recherches sur le sang, nous ne fûmes 
pas peu surpris de rencontrer des malades qui, avec un chiffre 
de globules assez rapproché de la norme, présentaient cepen- 
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dant tous les attributsextérieurs d’une anémie bien caracté- 
risée. L'examen histologique simple du sang nous avait déjà 
fourni à cette époque la cause de cette apparente contradic- 
tion : les hématies, eu effet, se montraient remarquablement 
pâles, évidemment appauvris en matière colorante. La néces- 
sité de doser l’hémoglobine, de peser les globules après les 
avoir comptés et mesurés s’imposait dès lors comme un 3° pro- 
blème à résoudre dans ces anémies. C’est ce que nous fimes 
à partir de 1876 au moyen du procédé fort simple et très 
expéditif dont M. Malassèz venait de doter la clinique. A 
l'exemple de cet observateur, nous déterminons la quantité 
d’hémoglobine renfermée dans un millimètre cube de sang; 
puis, divisant cette quantité par le nombre de globules rouges 
dans le même volume de sang, nous obtenons la quantité 
moyenne d’hémoglobine par globule; elle représente la ri- 
chesse des globules en hémoglobine. Chez des hommes bien 
portant, à la force de l’âge, la quantité minima d'hémoglo- 
bine par millimètre cube est de 27 à 31,9 y gr. (1). 

A l’état normal, les globules rouges varient souvent sensi- 
blement de nombre, mais leur richesse en hémoglobine reste 
à peu de chose près la même, il y a une sorte de concordance 
entre le nombre des globules et leur pouvoir colorant. Mais 
dans certaines anémies, ainsi qu'il résulte des recherches 
de M. Malassèz et de M. Hayem, cette concordance cesse 
d'exister, la richesse du globule en hémoglobine est toujours 
inférieure à ce qu'elle est dans les conditions physiologiques. 
Dans les recherches de M, Malassèz, elle a varié entre 10 et 
25 ju Br | 

Nous avons trouvé absolument les mêmes faits dans l’ané- 
mie paludéenne. Constamment nous avons vu osciller le 
chiffre de l’hémoglobine entre 45 vu gr. et 25 pp gr., c’est- 
a-dire que la quantité moyenne d’hémoglobine par globule 
se trouvait réduite aux 5/6 ou à la moitié seulement de la 
norme ; en d'autres termes, dans l’anémie paludéenne, l’hé- 
moglobine correspondant à ur chiffre donné de globules est 


(4) Le signe pu gr. exprime le millionième de millionième de 
gramme, lequel est pris comme unité de poids, afin d'éviter un trop 
grand nombre de 0 (0,000000027 — 0,0000000319). 
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toujours quantitativement inférieure dans une proportion 
plus ou moins forte à ce qu’elle serait dans un même nombre 
de globules à l’état normal. 

À côté de l’oligocythémie et de la macrocythémie, nous 
pouvons donc inscrire ce troisième caractère de l’anémie 
paludéenne, l’oligochroméme. 

Voici maintenant l'exposition sommaire de quelques faits 
typiques choisis parmi nos observations : 


OBseRvATION [. — Legaillut, 25 ans, en Algérie depuis 4 ans 1/2; 
admis le 12 janvier 1877. Fièvres rebelles depuis 8 mois. Cachexie 
consommée. Anémie, teint d’un pâle sombre. Rate énorme : son berd 
inférieur dépasse la ligne ombilicale, et par son bord antérieur elle em- 
piète sur l’épigastre et l’hypochondre droit; elle mesure 0,23 dans sa 
hauteur verticale. 

18 m. 37. Un formidable accès le 13. Depuis, apyrexie. La rate a 
diminué de 2 travers de doigt environ depuis l’entrée. 


Globules rouges ee ete 2,890,500 
RER par millimètre cube. 0,060 (1) 
HIFROS IONIAS par globule........ 20,75 pu 
Capacité respiratoires "7e ATOS 0,125 (2) 
OBSERVATION Il. — Bourgeois, 22 ans 1/2. Fièvres rebelles depuis 


2 ans. Anémie; hypertrophie notable de la rate : le bord inférieur de 
l'organe est au niveau de l’ombilie. 


Globules rouges... 0. LU ES 2,776,(08 

HA One \ par millimètre cube. 0,058 
NES l par globule. JE 20,89 \ ut 

Capacité respiratoire. ce Re 0,120 


OBSERVATION LIT. — Courtois, 3° zouaves, 24 ans. Admis le 21 sep- 
temibre 1817. Première atteinte de fièvres en 1875. Actuellement ma- 
lade depuis le mois d'août. Anémie paludéenne profonde, engorgement 
splénico-hépatique. Quinquina et fer. 

21 septembre : 


(ilobnies FONSES EU ER AMENER 3,972,000 
Hé dti lne Par millimètre cube.. 0,077 

à Par.globules..1.…,12 21,5: qu 
Capacité respiratoire Rech 0 PL 0,160 


ne 





(1) La richesse en hémoglobine par millimètre cube est exprimée en 
poids, le milligramme étant pris pour unité. 

(2) La capacité respiratoire, c’est-à-dire la quantité d'oxygène absor- 
bée par un millimêtre cube de sang, est exprimée en volume, le mulli- 
mètre cube étant pris pour unité. 
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27 septembre, un accès d'intensité moyenne. 
30 septembre : 


SADUIBS TOUTES UE I, it 3,276,464 
; par millimètre cube.. 0,067 

HEReRObInS pareloDtle en. 20,4 pu 

Capacité respiratoire... ............. 0,140 


Sort en convalescence. 


OBSERVATION IV. — Gonnet, 24 ans, 3° zouaves; 4 ans d'Afrique. 
Admis le 7 novembre 1877. Fièvre tierce, 3° récidive. Débordement de 
plusieurs travers de doigt de la rate. Quinquina et fer. 

Apyrexie jusqu’au 5 décembre. 

5 décembre. Frisson et tremblement à 9 heures du soir; sueurs toute 
la nuit suivante. La rate déborde de 2 travers de doigt. 

6 décembre matin. Temp, 37°. 


GIOPHIETOUBUS Lu Ris 3,214,236 
ëmoolnhirs 4 par millimètre eube.. 0,072 

Dm par globule......... 21,4 Le LL 

CADAGIE TES LOTO, 0, 0,150 


9 décembre, un léger accès. 
12 décembre soir, la rate ne varie guère. 


LE) ET CET UT CONOMESSRNERRER TRES 3,816,400 
1 par millimètre cube.. 0,082 

rte par globule. . SET AE 

Capacité respiratoire ............... 0,170 


17 décembre. Pas de changement dans l’état général ni dans le vo- 
lume des viscères abdominaux. 


GICDMEMIDUeS MEN NE UE 3,216,680 
ue par millimètre cube.. 0,0745 
Poe RE SE bua 2 0. 2316 uu 

Capacité respiratoire... :........... 0,155 


19 décembre, sorti comme convalescent sans être amélioré. 


Cette observation, comme les 3 précédentes, montre l’hé- 
moglobine notablement réduite, du 1/3 environ, par glo- 
bule. Elle est aussi un exemple de la lenteur de la restaura- 
tion du sang dans certaines anémies paludéennes : plusieurs 
analyses pratiquées dans un intervalle de plus de 45 jours 
n’ont pas révélé de modifications sensibles, ni dans le nom- 
bre, ni dans la qualité des globules, bien que le fer et le 
quinquina n’aient cessé d’être donnés largement et qu'aucun 
retour sérieux de fièvre ne fût venu interrompre la conva- 
lescence. 


154 DES VARIATIONS DE L' HÉMOGLOBINE 


Les mêmes conclusions sont applicables à l'observation 
suivante : 


OBSERVATION V.—Fauvin, 24 ans ; 3 ans d'Algérie. Fièvre chaque an- 
née. Admis à l'hôpital le 19 novembre 1877. Fièvre rebelle depuis trois 
mois. Anémie profonde, rate volumineuse, débordant de 3 travers de 
doigt le rebord costal. Fer, quinquina. 

6 décembre : 


Globules rouges. ...... Set MTS 3,320,550 


à ... j par millimètre eube.. 0,072 
ee par globule, . ... sie 6 it 
Capacité respiratoire... 0,150 

9 décembre. La rate diminue chaque jour. 
Globules rouges. ....,.:......,...... 3,090,800 
par millimètre cube.. 0,082 
Hémogiobine parslobule, 2.2 22 way 
Capacité respiratoire... ............. 0,170 
45 décembre : 
Globiiès rouges ce Er 3,429,120 
.  ( par millimètre cube.. 0,082 
Hémoglobine par globule......... 23,9 TU 
Capacité respiratoire................ 0,170 


La rate n’a pas varié depuis la dernière analyse. 


C’est chez les anémiques avec fièvre et pendant l'accès, 
que nous avons trouvé les chiffres d'hémoglobine les plus 
faibles. À l'appui de cette assertion, nous donnons les 2 ob- 
servations suivantes : | 


OBsSERvATION VI. — Lervoin, 19 ans, 2 ans d'Afrique et 8 mois de 
fièvres, Admis le 4‘ octobre. Anémie cachectique; hypertrophie du foie 
et de la rate. 

4er octobre : 


(lobules rouges See 3,340,400 
Hénosithine ei PeL millimètre cube.. 0,072 

ô par globule......... 21,5 : ui 
Capacité respiratoire... ....... CURE 0,150 


7 octobre. Apyrexie jusqu’à hier soir. À six heures, frisson violent 
suivi de chaleur; ce matin, la chaleur persiste. Th. : matin, 39°,2; 
soir, 40°,2. Accès subintrant ayant débuté à une heure, ce soir, par un 
frisson ; actuellement, sueurs. 


Giobnles rouges 2.5... 2 4,145,400 
M DAGS dE par millimètre cube.. 0,077 
RAR par globule......... 18,5 pu 


Capacité respiratoire............. ‘state 24 OL O0 
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Le malade avait sans doute regagné des globules du 1° au 
1 octobre; toutefois le chiffre constaté à ce dernier jour ne 
doit pas être considéré comme réel, la numération ayant été 
faite après des sueurs abondantes ; cette réserve pourtant 
ne diminue pas l'intérêt qui ressort de l'opposition entreun 
chiffre de globules presque normal et une réduction de près 
de la moitié de l’hémoglobine. 


OBsERVATION VIL — Reingal, 27 ans, pénitencier. Admis le 25 dé- 
cembre. Anémie terreuse profonde. Engorgement splénico-hépatique 
énorme. 

Le 30 décembre, accès pernicieux à forme comateuse. 


Clones etnses 2 0 Ut 2,012,916 239/] 
Globules Blanes”.. ...1..:.,........ 8,648 l REA 
| sun | par millimètre cube.. 0,036 
D  didbule EAN 
Ganaëilé respiraioire. :_............. 0,075 


Deux fois seulement sur un grand nombre d’analyses, la 
diminution de l'hémoglobine a été relativement faible, bien 
qu'il y eût une oligocythémie extrême. 

Voici ces deux faits : 


OBSERvVATION VIIL. — Ahmed-bel-Hadj, admis le 7 janvier 1879, au 
plus haut degré du marasme paludéen. Anémie profonde ; teint pâle, 
terreux; prostration absolue des forces. Hypertrophie énorme de la 
rate : l'organe descend jusqu’à 3 travers de doigt au-dessous de l’om- 
bülic et plonge dans la fosse iliaque gauche. Le foie dépasse aussi de 
beaucoup ses limites ordinaires. Quinquina, ferrugineux. 

22 janvier : 


Globules rouges. .........,. ARTE 1,248,320 
a à par millimètre cube. 0,036 
ue par globule. ........ 28,83 ut 

Capacité respiratoire ............... 0,078 


8 février. Pas de changement. Sort en convalescence. 


OBsERvVATION IX. — Vilain, 22 ans, 2 ans de service et d'Algérie. Fiè- 
vres nombreuses depuis 4 mois. Admis à l’hôpital le 31 décembre 1878. 
Cachexie paludéenne consommée. Anémie profonde.Hypertrophie consi- 
dérable de la rate : le bord inférieur de l’organe déborde le rebord costal. 
OEdème des extrémités, sans ascite, Pas d’albumine dans les urines. 

Le 8 mars suivant, sans qu'il y ait eu récidive de fièvre depuis l’en- 
tirée : 
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Globüles rouges: 26 ER 1,822.284 
.._ j par millimètre cube.. 0,043 

Hémogobine 1 par globules: Eee 23,596 up 

Capacité respiratoire................ 0,090 


Les deux observations qui précèdent réalisent le plus haut 
degré d’anémie oligocythémique noté dans la série de faits 
qui sont l’objet de cette étude; et pourtant la quantité. 
moyenne d’hémoglobine par globule dépasse sensiblement 
celle que nous avons trouvée dans les anémies ordinaires 
moinsavancées.On serait tenté de penser que dans les anémies 
extrêmes, celles qui confinent aux limites incompatibles avec 
la vie, il tend à se faire provisoirement une sorte de com- 
pensation du déficit numérique des globules par l’améliora- 
tion de leur qualité. Toutefois il ne faudrait point s’exagérer 
la portée d’une telle équilibration; car on conçoit aisément 
que, toutes choses étant égales d’ailleurs, la même quantité 
d'hémoglobine est d’autant plus profitable à l’organisme 
qu’elle est plus divisée,c’est-à-dire répartie sur un nombre de 
globules plus considérable, sa combinaison avec l'oxygène 
s’effectuant d'autant plus largement que sa surface d’ab- 
sorption est plus grande. 

Il résulte de ce qui précède, qu'indépendamment de leur 
diminution numérique, les globules rouges subissent au 
cours de l’anémie une dépréciation qualitative qui les at- 
teint précisément dans leur partie essentielle, l’hémoglo- 
bine. Voilà un premier fait. Mais poursuivons, et exami- 
nons les modifications inverses, reconstitutives des hématies, 
Ici, comme tout à l’heure, nous avons à considérer deux 
choses dans les globules : leur nombre, et leur valeur phy- 
siologique. Comment ces deux quantités sont-elles influen- 
cées par l’acte de la réparation? Se règlent-elles l’une sur 
l’autre etse modifient-elles parallèlement ? Convergent-elles 
également et régulièrement vers la norme de façon à l’at- 
teindre en même temps ? Ou y a-t-il discordance, retard de 
l'une sur l’autre ? 

C’est cette dernière alternative que nous avons vue se réa- 
liser sans cesse chez nos malades. C’est généralement la va- 
leur numérique des globules qui tend à se rétablir en pre-. 
mier lieu ; quant à leur hémoglobine, elle subit au cours de 
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cet accroissement numérique de nombreux écarts, mais elle 
reste toujours au-dessous du chiffre physiologique, souvent 
même elle s’en éloigne d’autant plus que le chiffre des glo- 
bules se rapproche de la norme. 

Nous avons suivi ce travail réparateur dans plusieurs cas 
dont nous rapportons ici les plus caractéristiques. 


OBservarTiON X. Chassaigne, admis le 10 décembre 1877. Anémie 
profonde, terreuse, cachexie paludéenne; hypertrophie splénique con- 
sidérable. Débordement de la rate de 13 centimètres au-dessous de la 
ligne ombilicale ; engorgement du foie. 

11 décembre. Matin, 37°,2; soir, 38°,6. Un léger accès à neuf heures 
du matin. 


DORE TOMBENT RE à ele eat el à 2,333,080 
JR AAA par millimètre cube.. 0,0505 
Hoche par globule......... 21,6 Lu 

Capacité respiratoire ........:..:.... 0,120 


42 décembre soir. Un léger accès dans la journée. 
45 décembre matin, 37°,5. 





GONE OMR LR, ue mue 0 3,085,550 
.. | par millimètre cube.. 0,058 
| Hémpgiee l par globule......... 18,8 ue 
Capacité respiratoire... ............. 0,120 
93 décembre : 
DIObO ln nnes 0,5. 3,617.496 
RÉ: par millimètre cube.. 0,077 
| Hémoglobine pariglobule.. 7.1.2 24 Ier 
CADAGIEEESDiralbiTes 2.1.0, 0,160 
30 décembre. Accès violent. 
8 janvier : 
IG OUE SE LIN Le tue eee 3,410,320 
Ha iotabine par millimètre cube.. 0,077 
rte hrs A AN VE RSR 22,910 LU 
Capacité respiratoire... ............ 0,160 


_ Dans l'intervalle des 3 premières analyses, globules et 
hémoglobine augmentent progressivement, mais non pas 
proportionnellement, car cette dernière rapportée non au 
volume du sang, mais au chiffre des globules, baisse sensi- 
blement. $ 
OgservarTion XI. — Rieux, 25 ans, 3 ans de service et d'Algérie; 


admis le 3 décembre 1877. Fièvres incessantes depuis un an. Cachexie 
paludéenne, anémie profonde, terreuse. La limite inférieure de la rate 
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atteint lombilic (déborde de 5 travers de doigt). Le foie déborde égale: 
ment de 2 travers de doigt. Quatrième entrée à l'hôpital cette année. 
Quirquina et fer. 

5 décembre soir, 37°. 


Globules rouges... ...4....,1222. 000007199600 
olohina À par millimètre cube.. 0,053 
pepe par globule. 004 24, Le 
Capacité respiratoire... .:....:.0000 6,440. 
8 décembre, 36°,8. La rate à diminué de 2 travers de doigt. 
Giobulés rouges... 2 RE 2,692,536 
par millimètre cube.. 0, 067 
Hémoglobine par globule......... 20,Æ ‘ww 
Capacité respiratoire. ............... 0,140 


14 décembre. Apyrexie constante. La rate diminue peu à peu; elle 
déborde encore de 2 1/2 travers de doigt. Soir, 37°. 4 

Globules rouges.........,........ .: 3,301.,440 
par millimètre cube. 0,067 


par globule: ....:1.4 EC RE 
Capacité respiratoire 


Hémozglobine 


9 janvier 4878. Apyrexie constante. Sort, état amélioré. 


Globules rouges... RU 3,688,560 
par millimètre cube.. 0,082 


par globule 4... 22,25. 
Capacité respiratoire 


Hémoglobine 


Pendant les 5 semaines que le malade passe à FPhôpital, : 
l'accroissement numérique des globules élève leur chiffre 
de près de 1 1/2 million par millimètre cube; mais leur va-« 
leur physiologique, loin de s'améliorer corrélativement, 
tend plutôt à s’abaisser, à s'éloigner de la norme. La qualité 
retarde de beaucoup sur la quantité. Dans. l'observation « 
suivante, la discordance est encore plus flagrante. | 


OBserYaTION XII. — Launay, entré le 7 octobre 1877, 20 mois de 
service et d'Algérie. Fièvres rebelles depuis un an. Anémie profonde, 
hypertrophie de la rate, débordement de 5 travers de doïgt au-dessous 
du rebord costal. L’organe atteint la ligne ombilicale, Fodure de fer, 


quinquina. 
8 décembre : 
Globules routes 2000. SAP 3,452,056 
... f par millimètre cube.. 0,072 
Hémoglohne par globule......... 24,4 Hu 


Capacité respiratoire... .......°.. 30 EU 


| 
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14 décembre, 36°,5. Apyrexie constante. 
Globales rouges. ...,.............. 3,337,000 
HE par millimètre eube.. 0,086 
DEP par globule......... 25,1 pu 
Capacité respiratoire. .............. 0,180 


25 décembre. Apyrexie constante. La rate à diminué de 3 travers de 
doigt. | 


Globulesironses Am Lancer Je .. 3,726,160 
Ne , par millimètre eube.. 0,086 

Hémogohine | par globule......... 23,08 pu 

Capacité respiratoire. .......-....... 0,180 

20 janvier 1878 : 
Giobules ronges-.....-2............ 4,104,040 
: par millimètre eube.. 0,082 
A par globule......... AJ UE 
Capacité respiratoire................ 0,170 


Sort. Le nombre de globules contraste avec la pâleur pro- 
fonde de la face. Le malade reste en traitement près de 
6 semaines, sans récidive de fièvre, tout entier aux effets 
réparateurs de la thérapeutique. Nous voyons le chiffre des 
globules monter lentement et atteindre peu à peu la norme, 
Mais il s’en faut de beaucoup que la qualité réponde à la 
quantité; bien au contraire, l’écart entre ces deux valeurs 
va sans cesse en croissant : le globule s’appauvrit au fur et 
à mesure qu’il se multiplie. Le malade quitte l’hôpital avec 
un nombre d’hématies presque normal, mais sa pâleur 
contraste avec le résultat de la numération, elle traduit 
l'insuffisance qualitative d'éléments sanguins qui ne sont 
pas encore arrivés à la maturité physiologique. Bien des fois 
dans ces recherches sur le sang, nous avons eu l’occasion 
de constater ce contraste qui s'explique tout naturellement 
quand la numération se complète par le dosage de l’hémo- 
slobine. 

Les deux observations suivantes font encore très bien 
ressortir la diminution de la valeur physiologique des glo- 
bules au fur et à mesure de leur augmentation numérique. 


OBseRvaTiON XIE — Ferdinand, admis le 7 décembre 1877. Ca- 
chexie paludéenne consommée, anémie terreuse, hypertirophié énorme 
de Ia rate : débordement jusqu’à la ligne ombilicale ; engorgement du 
foie. Quinquina et fer. 
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8 décembre : 


Globules rouges. .......0.1MR00S 2,578,608 
par millimètre cube.. 0,053 

AE dur par globules SE PAR TERRA 
‘Capacité TESPITALOITE. . #56 see 110 

13 décembre. Apyrexie persistante. | 
Globules rouges. 04271000 0, & ..  4,037,300 

cn fc par millimètre cube. 0,091 a! 

re L par globale. .....2%. 29e ! 4 de 
Capacité respiratoire...:...... Sr a 0, 190 


48 décembre. Apyrexie constante. Larrate a diminué de 5 travers de . 
doigt. | 


Globules rouges... AIRE 4,111,400 

en par millimètre cube... 0,082 . 
Hémoglobine À ir élébule. 0.2: jo 4 per 
Capacité respiratoire meme 0,170 :: 

45 janvier 1878. Accès de fièvre dans l’intervalle. 
Gropuies robes" ASUS ONE .....03,207,440 
C par millimètre cube. ,1°0,062 

HPDOEIOIRNE par-globule.. .:...2. 18,97: up 


Capacité respiratoire 


to ure nu se + 0e se c'e © ee 


OBSERYATION XIV.— Cauvet, admis à hôpital le 15 décembre 1871. 
Cachexie paludéenne, teint terreux ; hypertrophie splénique : débor- 
dement de l’organe jusqu’à la ligne ombilicale. Fer, qninquina. 

16 décembre soir, 37°,2. 


Globules rouges.211416, f29 401008 2,744 800 
i par millimètre cube... 0,062 
HOOGUNSE par globule.:: .41.:: 22,58: Lu 


Capacité respiratoire. 3... ..... k 


22 décembre matin. Apyrexie. La rate a beaucoup diminué. 


Globules rouges.an.ssss. .stantnni 3,184,720 
par millimètre cube... 0,062 

D hr N RE nr Lu à 20/025 p LL 

Capacité reSpiratome 24... 0,130 


Ici la quantité absolue d’hémoglobine n’augmente pas 
d’une analyse à l’autre ; maïs la situation du malade ne s’en 
améliore pas moins, car le chiffre des globules augmente 
sensiblement et la même quantité d’hémoglobine rapporte 


d'autant plus qu’elle est ere sur un plus grand nombre 
de globules. 
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De l’anémie paludéenne chronique dans ses rapports 
avec les altérations des glandes hématopoiétiques. 


Plusieurs de nos observations, et d’autres reproduites 
dans un travail antérieur, témoignent du caractère opiniâtre 
de l’anémie paludéenne. Nous avons pu, à maintes reprises, 
apprécier, le numérateur à la main, l’état à peu près station- 
naire des globules, alors que la fièvre était éteinte depuis 
longtemps, et qu’un régime et une médication exactement 
appropriés étaient employés largement. À quoi tient cette 
cachexie invétérée qui déjoue souvent tous les efforts de la 
thérapeutique ? 

L’anémie paludéenne est pourtant une de ces anémies 
symptomatiques, dites de consomption ou d’inanition, qui 
guérissent rapidement lorsque la cause qui les engendre vient 
à être supprimée. La clinique n’inscrit parmi les affections 
incurables que les anémies dites essentielles ou pernicieuses 
(chlorose invétérée, leucémie, pseudo-leucémie, anémie per- 
nicieuse proprement dite). À quoi ces maladies si graves 
doivent-elles ce caractère? À une lésion constante et pri- 
mitive de l’un ou de plusieurs organes hématopoïétiques. 
Or, la même réponse est applicable à l’anémie paludéenne 
chronique. Sans doute, au début, elle est symptomatique, 
elle est pendant la période des manifestations pyrétiques 
une anémie de consomption, dont la signification patholo- 
_gique est celle, par exemple, des anémies liées aux maladies 
chroniques de l'intestin, avec cette différence que la spolia- 
tion porte ici sur le plasma du sang, là sur les hématies. 

Mais est-ce tout? Non certes; ce n’est là que la moitié de 
la solution pathologique. Quand, après l’extinetion complète 
de la fièvre, après le rapatriement du sujet, l’anémie persiste, 
rebelle à tousles moyens thérapeutiques, alors nous ne pou- 
vons plus incriminer un excès de consommation des glo- 
bules, et nous n’avons de refuge que dans l'idée d’une in- 
suffisance de la formation de ces éléments : nous avons 
devant nous une vraie anémnie essentielle, une anémie splé- 


nico-hépatique qui rappelle la speudo-leucémie avec hyper- 
XXXVI. — 3° SÉRIE. 11 
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trophie de la rate et du foie. Et de fait, nous trouvons tou- 
jours alors ces deux organes engorgés, durs, dépassant de 
chaque côté le rebord costal et ne manifestant, pendant de 
longues semaines de traitement, aucune tendance à la réso- 
lution. Si le plasma du sang est préparé plus spécialement 
par les voies digestives, les éléments figurés doivent 
leur origine à l’activité physiologique des glandes san- 
guines, la rate, le foie, la moelle osseuse, etc... Or, ces or- 
ganes sont alors si profondément modifiés dans leur struc- 
ture, qu'a priori déjà, nous pouvons supposer dans le sang 
des altérations qui sont caractéristiques de toutes les anémies 
splénico-ganglionnaires : la diminution des globules et la 
dépréciation de leur pouvoir colorant : c’est précisément ce 
que nous constatons dans l’anémie de nos fiévreux d'Afrique. 
Les altérations des organes hématopoïétiques sont profondes 
et étendues, d’une réparation toujours lente, souvent im- 
possible, La rate nous montre les capillaires élargis outre 
mesure par les congestions fréquentes, les travées pulpaires 
intermédiaires amincies, laminées, rompues par la pression 
sanguine, bourrées, non d'éléments normaux, mais de blocs 
de pigment noir libres ou incorporés à de grandes cellules 
plus ou moins altérées. Les follicules et la gaîne lymphati- 
que des artères sont hypertrophiés d’abord, plus tard no- 
tablement réduits au-dessous de leurs dimensions normales. 
La réparation de pareils désordres, caractérisant surtout la 
période congestive de l’impaludisme, est possible encore, 
bien que lente. Maïs, tôt ou tard, si la maladie n’est pas 
enrayée dans sa marche, surviendront des lésions nutritives 
irrémédiables : les éléments lymphoïdes se raréfient, lachar- 
pente réticulée de la pulpe «et de l'appareil lymphatique tend 
à la transformation fibreuse, le tout prend un aspect fibroïde, 
et l'organe devient le siége d'une vraie cirrhose hypertro- 
phique. | 

Le foie, pendant la vie embryonnaire est un foyer d’éla- 
boration très actif de globules rouges (Neumann, Arch. der 
Herlkunde, t. XV, p.441) et beaucoup de physiologistes 
(Cohnheim, Vorlesungen über allq. Path., p. 382) admettent 
qu'il en est encore ainsi après la naissance. Or, les altéra- 
tions de cet organe sont tout à fait parallèles à celles de la 
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rate: elles sont tout aussi étendues, tout aussi caractéristi- 
ques ; nous en avons écrit l’histoire en commun avec notre 
ami M, le docteur Kiener (Arch. de physiologie norm. et 
path., 1818-1879). Enfin la moelle osseuse, cette glande 
sanguine si profondément cachée et si active, ne laisse pas 
d’être notablement altérée dans l’intoxication aiguë et chroni- 
que. Dans les os spongieux, que nous avons surtout étudiés, 
le contenu des cavités osseuses présente une teinte rouge Îie 
de vin analogue à celle de la pulpe splénique ; les vésicules 
adipeuses y sont très rares ; par contre, il y a une multipli- 
cation remarquable des éléments lymphoïdes, parmi lesquels 
se trouvent toutes les variétés de dimensions décrites. Tous 
ces éléments, moins les plus petits, sont pénétrés de 
pigment mélanique, dispersé dans le protoplasma sous 
forme de granulations noires, ou réuni en conglomérats 
volumineux masquant le corps cellulaire. Abstraction faite 
de la mélanose, il y a dans ces altérations une grande ana- 
logie avec celles que l’on rencontre dans l’anémie pernicieuse 
progressive. 

Les altérations splénico-hépatiques dominent la situation 
des paludéens soustraits à l’action des foyers infectieux ; 
elles sont incontestablement la cause de ces anémies cachec- 
tiques réfractaires aux moyens reconstitutifs employés avec 
succès dans les anémies symptomatiques. Si donc, pendant 
la période pyrétique, la cause principale de l’anémie palu- 
déenne doit être cherchée dans la consommation exagérée 
des globules rouges, le motif de sa persistance après la dis- 
parition de Ja fièvre se trouve dans les altérations qu'ont 
subies les glandes sanguines, ce que vient du reste corrobo- 
rer ce fait d'observation journalière, l'amélioration pro- 
gressive de l’état général au fur et à mesure du retrait des 
viscères abdominaux : Vobservation clinique est d'accord 
avec l’investigation histologique et en reçoit une interpré- 
tation pathologique précise. 

En résumé, l’anémie paludéenne est caractérisée : 

1° Par la diminution numérique des globules rouges : 
l'oligocythémie. 

20 Par leur augmentation de volume, en général propor- 
tionnelle à la dépréciation numérique : la macrocythémie. 
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3 Par l’appauvrissement des globules en hémoglobine, 
par la diminution de son pouvoir colorant : o/gochromémue. 

À leur tour, les variations de ce derdie® facteur donnent 
lieu aux propositions suivantes : | | 

(a) L’appauvrissement: des 2lobules en ‘hémoglübine est 
toujours: associé à leur diminution numérique : il peut ré- 
duire le globule à la moitié seulement de son pouvoir colo- 
rant normal : le globule est donc à la Lo PRAAÈRE comme 
quantité et comme qualité. 

(b): La dépréciation la plus forte trouvée au'cours de Pa- 
némie chronique se place au moment a accès dé ‘fièvre, 
surtout de fièvre pernicieuse. 

(c) Elle n’est pas riéoaräh #dnisit proportionnelle à à l'oli- 
gocythémie. Dans quelques! cas ‘où celle-citétait'extréme, 
nous avons trouvé relativement plus d’hémoglobine par glo- 
bule que dans les oligocythémies ordinaires, comme si dans 
les anémies extrêmes, il y avait tendance à ta:cémpensation 
de l’une de ces quantités par, l’autre, du nombre. par la qua- 
lité. 

(d). Pendant la période de réparation, il y a des écarts 
croissants dans le chiffre ‘des globules et célui dé'leur hé- 
moglobine. Celui-ci ne se règle nullement sur celui-là. 
Pendant que le premier se rapproche. plus ou moins lente- 
ment de la norme, le second ne varie guère;ile plus souvent 
il diminue même au fur et à mesure.de-cette accroissement 
du nombre, de telle sorte qu’à un moment donné le'maxi- 
mum numérique des globules coïncide avec leur quantité 
minima d’hémoglobine ;,ce qui revient à dire que. leur quan- 
tité se répare: plus rapidement: que:leur qualité, onsserait 
tenté de dire au préjudice de leur-qualité. Telle est l'expli- 
cation de ce fait en apparence paradoxal, d'un nombre pres- 
que normal de globules rouges, chez un individu. qui, pare 
extérieurement tous les signes de l'anémie, 4 

Enfin, l’anémie paludéenne a: une; pathogénie. éoinpleres: : 
c'est une anémie de consommation ‘exagérée des! globules 
pendant la période pyrétique (période congéstive) de l’im- 
paludisme ; elle est au.contraire liée à l'insuffisance de. la 
formation de ces éléments dans.la période cp heetiqeut lé 
riode de sclérose spleno-hépatique). 10) 
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La valeur pathogénique. différente de ces deux causes ex- 
plique.la différence des: caractères cliniques de l’anémie pa- 
ludéenne suivant la période:de:l’impaludisme : ‘elle: cède 
avec la fièvre pendant la périodé: purement congestive 5 elle 
est plus ou moins rebelle:ou:incurable plus tard, quand des 
désordres nutritifs Gensistauiie se S0nt produits dans les vis- 
cères de: l'abdomen. 

L'anémie paludéenne n "est pas s.éirtple comme une anémie 
symptomatique. ordinaire.ou comme l’anémie chlorotique, 
c'est-une anémie.co/orée,; une anémie mélanique. 

L'esquisse rapide que nous venons de faire devra ‘donc 
être complétée par d'histoire de la mélanémie ; c’est ce que 
nous ferons dans une prochaine note. 


Te 
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FLEXION CONSÉCUTIVE DE L'AVANT- -BRAS SIMULÉE PENDANT VINGT MOIS ; 
GUÉRISON ; 


Ohservation!recueillie par M. SALÈTES, médecin aide-major 
.de 2° classe. 


S... Sixte, du 17° de ligne, né à Bastelnau (Ariège), le 26 mai 1856, 
entré à l’hôpital militaire de Perpignan, le 22 juillet 1879, dans le ser- 
vice des blessés (M: Arnaud, médecin traitant) pour une flexion perma- 
nente du bras gauche consécutive à une vaccination suivie de phlegmon. 

Aspect extérieur.— Homme intelligent quoique inculte, robuste, très 
musclé, exerçant avant son incorporation la profession de cultivateur ; 
—- constitution bonne; taille 1",61 ; poids 61 kil. 

Incorporé à Lyon, le 40 décembre 1877; vacciné le 24 janvier 1878; 
le 4:;jour, après l’opération, il se développe une lymphangite assez éten- 
due autour;d’une pustule naissante ; puis l'inflammation devient rapide- 
ment phlegmoneuse ; le malade reste 4 jours à l’infirmerie de la caserne 
et est envoyé à l'hôpital militaire le 29. Le phlegmon s’étendait jusque 
vers l’avant-bras. Traitement : cataplasmes, ouvertures multiples ; le 
membre n’a jamais été mis dans: un appareil. Mortification consécutive 
de.la peau nécessitant un traitement. de 68 jours ; à la sortie de l'hôpital 
militaire, il y a une ouverture de suppuration grosse comme une pièce 
de 5 francs. 

Le malade part en convalescence (7 avril) et reste 6 mois chez lui; 
la guérison de la plaie s'opère, mais le bras est toujours dans la demi- 
flexion sans pouvoir s’étendre davantage au dire du malade; c’est ainsi 
qu’on le trouve à la rentrée au corps, le 6 octobre 1878. 
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Demeure à la caserne jusqu’au 27 janvier 4879 sans faire de service; 
nouvelle convalescence du 27 janvier au 45 avril ; même état. 

Envoyé aux eaux d'Amélie-les-Bains (fin avril et mois de mai), il 
est soumis à un traitement de 35 bains de piscine ; le vb est toujours 
dans la demi-flexion. 

Au retour, nouveau séjour à la caserne; doit être nee pour la 
réforme. À l’mspection médicale, M. le médecin-major du 17° de ligne, 
présente cet homme à M. le médecin inspecteur Baïzeau, qui émet des 
doutes sur la réalité de cette affection et fait envoyer le malade à Phô- 
pital militaire de Perpignan pour y être soumis à l’observation médicale 
(22 juillet). 


Etat du bras gauche. — Attitude dans la demi-flexion dépassant à 
peine l’angle droit ; la peau au niveau de la partie globuleuse du biceps 
présente une cicatrice de 4 à 5 centimètres en hauteur sur 3 à 4 cenii- 
mètres en largeur. Cette cicatrice est lisse, mobile, glisse facilement sur 
les tissus sous-jacents et ne présente absolument aucune adhérence; le 
bras ne paraît guère atrophié; mensurations à 10 cent. au-dessus du 
pli du coude, à gauche 95 cent., à droite 28 cent. 

Pour l’avant-bras c’est le contraire, mensurations à 3 cent. au-dessous 
du pli du coude, à gauche 27 cent., à droite 26/2. 

Cet état du bras peut s'expliquer par l’infériorité naturelle de volume 
dans les membres gauches et la longue inaction de ce bras; — pour 
l'avant-bras, la supériorité à gauche serait due au long exercice des 
muscles fléchisseurs de ce segment de membre. La peau, à la paume de 
la main, est excessivement fine; on voit que l’homme ne se sert plus 
de cette main depuis longtemps; l’articulation ne présente rien de par- 
ticulier, ni empâtement ni douleur, et cependant l’extension même faible 
est difficile à cause de la force musculaire du malade dont les efforts de 
contraction sont manifestes. En fatiguant le bras on gagne toutefois du 
chemin sans qu'on. entende rompre d’adhérence. 

Depuis l'entrée à Fhôpital, cet homme est soumis tous les jours à 
l’extension graduelle, soit à laide de la force manuelle, soit à Faide 
d’un poids de 20 kilos suspendu au plafond par une corde munie d’une 
poulie, à la suite de.ces exercices, le bras s’étend sensiblement, ce qui 
fait penser à M. le médecin en chef, après plusieurs examens minutieux 
de la région et malgré les dénégations de l'intéressé, que la flexion.est 
simulée. En eflet, quand on exerce sur le membre des tractions par 
effort manuel, le malade, au lieu de retirer son bras sous la douleur pro- 
duite, ce qui adviendrait infailliblement si la rétraction était réelle, 
s'ingénie au contraire à lutler, comme s'il était sûr de. vaincre, sans 
songer d’ailleurs à accuser la moindre douleur, tant il est préoccupé de 
son rôle de fourbe. Comme régime, dièle. sévère. 

L'emploi de l'électricité ne fait que confirmer cette opinion; onélec- 
trise pendant plusieurs séances les muscles extenseurs et le bras.s'étend 
de plus en plus sans arriver à la rectitude complète, par suite, de la fai- 
blesse de la mile; le malade persiste énergiquement dans sa simulation. 

Avant de passer à l’emploi du chloroforme, opération toujours délicate 
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en pareil cas, M. le principal Rozan, médecin en chef, propose l'emploi 
d’un appareil qui, par sa simplicité et son effet, entraîne la conviction 
de tous. 





L'appareil à la fin de la séance ; l’avant-bras était a b au début. 


Une planchette forte de la longueur du bras et percée de deux ran- 
gées de trous le long des bords latéraux, des lins et des courroies à 
œillets très rapprochés, tel est l'appareil (voir la figure). Le malade étan 
étendu sur un lit, le bras enveloppé de ouate est couché à plat par sa 
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face postérieure et fixé sur la planchette par deux liens passant par les 
trous de la planchette, noués sur le bras à diverses hauteurs et, d’autre. 
part, l'épaule est immobilisée à l’aide d’une bande donit le plein est passé 
sous l’aisselle et dont les deux chefs ramenés en arrière sont attachés for: 
tement à la têle du lit. Le coude, qui appuie sur la'planchette, est pro- 
tégé par des compresses et de la ouate. Dans ces condilions; l’avant-bras 
mis en pronation fait avec le plan horizontal un ‘angle de 45 degrés 
environ ; deux courroies avec boucles traversant les’trous ‘della plin= 
chette de manière à embrasser le membre et la planchette en même 
temps sont placées l’une sur le poignet au BEA on de ouate, l’autre 
à là partie moyenne de l'avant-bras. 

On serre progressivement les courroies en appuyant légèrement sur: 
le poignet. A peine la compression est-elle établie que la courroïe’infé=" 
rieure se relâche, elle est resserrée, la supérieure sé relache’à son‘tour, 
etainsi de suite; de sorte que sans pression et sans'effort; onarrive 
progressivement et insensiblement à vaincre là résistance musculaire," 
et cela rien qu’en se bornant à attendre son épuisement, ce'qui ne se 
produirait pas s’il s'agissait d’une rétraction réelle, Malgré les’efforts 
du malade, qui contracte tous Ses muscles, on arrive bientôt-à l’exten- 
sion complète du membre sans qu’il se soit produit lé moindre craque: 
ment ni ou bras ni dans l'articulation êt sans autre EEE re celle 
que feint d'éprouver le patient. “: 

Après une séance de moins d'un quart d heure, lappäteil est. enlevé 
et le bras reste dans l’extension obtenue. Ces manœuvres ne sont suivies 
d'aucun accident. 

Le malade ayant remis le membre din à ss le traitement est 
renouvelé le soir ; il est appuyé des conseils paternels, mais fermes de 
M. le principal Rozan, le malade faiblit, l’extension est plus facile que 
le matin ; les résultats sont meilleurs, aussi, le lendemain dans le cabi- 
net du médecin en chef, cet homme, sans avouer cependant qu'il a si- 
mulé pendant 20 mois, se déclare guéri, demande à Sortir et promet de 
faire désormais un bon service. 

Conclusion. — Ce fait démontre ; qu’à l’aide d'an appareil analogue 
que chacun pourra approprier aux divers cas, une pression lente gra- 
duelle, insensible mais continue, ne donnant ni trève ni repos à l'action 
musculaire et permettant à l'opérateur, — attentif au moindre craque- 
ment, au moindre signe réel de douleur, —de s’assurer à chaque instant 
qu'aucun désordre ne se produit, et de maintenir comme définitivement 
acquis les degrés d’extension obtenus, donne de bons résultats dans la 
simulation de contraction musculaire et finit par en\triompher. 





OBSERVATION DE LUXATION DU PIED: 


Par M. AuGaRDE, médecin-major de. 2 classe. 


Au mois de novembre 1877, je fus appelé à la caserne d'infanterie 
pour voir un homme qui venait, me disait-on, de se démettre le pied 
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en essayant de le retirer de dessous la fourche d'appui d’un châlit. En 
comparant les deux pieds, je fus frappé de l'allongement évident de 
l’avant-pied gauche, Mesuré de la:malléole externe à l’extrémité du cin- 
quième métatarsien, il présente une longueur supérieure de 2 centimè- 
tres à celle ‘de l’avant-pied droit. Le cou-de-pied fait saillie, on sent 
sous la peau l’astragale, et le pli.articulaire est.reporté plus en arrière. 
Le creux longitudinal, au-dessus, du calcanéum des deux côtés du ten- 
don d'Achille ne.se. voit plus. La malléole externe, abaissée, est plus 
rapprochée dela: saillie postérieure .du talon. Le pied.est légèrement 
dans l’éxtension, sans abduction ni adduction. La malléole interne 
semble ne plus exister ; sa place normale est aplatie, et l'exploration 
fait découvrir. une, fracture multiple: : deux fragments sont distincte- 
ment sentis, | 

J'avais affaire.évidemment à une luxation en arrière de la jambe sur 
le-pied.ou,en-avant du pied.sur.la jambe; dans le cas particulier, je 
crois la:première dénomination plus exacte. Je tentai la réduction, qui 
n'offrit aucune difficulté sérieuse. | 

-Le malade. fut  assis.en travers sur. son lit, la partie inférieure de la 
jambe-luxée:placée sur..le genou d’un aide, et. je saisis le talon de la 
main gauche, la .paume:de la main droite embrassant le cou-de-pied. 
J'exerçai d’abord une traction vigoureuse ; le pied, repoussé ensuite en 
arrière avec un léger mouvement de bascule, obéit à cette manœuvre et 
les:surfaces larticulaires-reprirent leur place normale. Un bandage en 
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a Point d'appui. Bord antérieur de la tige de fer. 
b Bord postérieur de la tige de fer. 


huit de chiffre et deux attelles latérales immobilisèrent momentanément 
le pied pour permettre l’évacuation sur l’hôpital. La luxation ne se re- 
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produisit pas. Les fractures malléolaires se consolidèrent régulière- 
ment et le malade, libéré pendant son séjour à l'hôpital, put rejoindreses: 


Position définitive. 
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foyers cinquante jours après son accident, Il ne lui restait plus qu’un peu 
de raideur articulaire. Ce qui m’a paru curieux dans le cas que je rap- 
porte, c’est le mécanisme de la production de la laxation. Pour bien le 
faire comprendre, je suis obligé d’entrer dans quelques détails descrip- 
Ufs assez minutieux. | 
. Les pieds du châlit sont formés chacun par une tige de fer. Au-des- 
sous du plan de couchage, cette tige se bifurque en deux bandes assez 


+ 
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larges qui viennent en divergeant s'appuyer sur le sal. Chaque pied se 
termine donc par une fourche renversée ou, si l’on veut, par un triangle 
équilatéral dont le sol est la base. Examinons maintenant les positions 
successives du blessé et les forces qui ont.été mises en action. 

‘En jouant avec un de ses camarades, 3... glisse sur le talon gauche, 
tombe sur le dos, et dans cette chutele pied étendu s'engage sous un des 
triangles dont je viens de parler. Craignant'd’être surpris par une ronde, 
il exécute pour se relever et regagner son lit la série des mouvements 
suivants. Notre blessése retourne sur le eôté, s'appuie sur la main droite, 
puis sur lagauche, et replie sa jambe droite de telle façon que le genou 
repose sur le sol et que le pied, fortement fléchi, porte sur l'extrémité de 
la face plantaire. La jambe gauche, pendant ce temps, a exécuté un 
mouvement de rotation autour de son axe longitudinal, s'est légèrement 
soulevée, et le pied toujours engagé, au lieu de reposer sur le talon, est 
couché maïntenant sur son bord interne. Ainsi ramassé sur lui-même, 
le blessé retire violemment le membre engagé et, détendant sa jambe 
droite, il s’élance rasant le plancher pour se dissimuler derrière le lit 
voisin. Tachons de nous expliquer ce qui s’est produit dans cette der- 
nière série de mouvements combinés. 

_ Le pied se présente en travers entre les branches du triangle de fer, 
trop rapprochées pour permettre le passage ; dans cette position nou— 
velle, le talon s’accroche au niveau d’un des angles inférieurs, tandis 
que le cou-de-pied porte sur la branche opposée dutriangle. Il y a arrêt 
brusque, et la force d'attraction s’épuisant dans l'articulation, les sur- 
faces de la mortaïse tibio-péronière et de l’astragale tendent à s’écarter 
légèrement l’uné de l’autre. C’est dans cette situation que le mouvement 
de cireumduction imprimé au corps par la détente de la jambe droite 
surprend Farticulation tibio-tarsienne. La jambe fléchit sur le pied, 
rencontre la bande de fer, et, dès ce moment, le talon étant toujours 
solidement retenu, il se produit un levier de premier genre. Le bras de 
la puissance est représenté par le corps en action, le point d'appui se 
trouve sur la bande de fer et fa résistance, dont le bras est très court, 
dans l'articulation déjà distendue. Le bord antérieur de la mortaise 
péronéo-tibiale décrit un arc de cercle, glisse sur la surface articulaire 
de l’astragale, et vient finalement au-dessus de sa partie déclive postéro- 
supérieure. La force de. projection épuisée, le blessé se rejette en arrière, 
et la contraction des muscles postérieurs de la jambe, agissant par le 
tendon d'Achille, achève la luxation en relevant l'extrémité du calca- 
néum dégagé, 

D’après cette explication, que je donne après un interrogatoire minu- 
tieux du blessé, on ne peut classer le cas de JS... dans la catégorie des 
luxations par glissement direct, le corps étant debout, ou dans celle des 
luxations par flxion exagérée, la poussée finale d’avant en arrière ayant 
du reste fait défaut. Il y a cependant, entre la luxation par flexion 
exagérée et celle qui nous occupe, un point de ressemblance : e’est la 
formation d’un levier du premier genre. Mais le moment où ce méca- 
nisme intervient et les longueurs très inégales du bras des levier, en- 
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traînent dans les résultats des différences ss nous allons 2 de 
faire ressortir. 

Dans les expériences de M. Huguier, rapportées dans le méinoilé com- 
muniqué en 1868 à l’Académie des sciences, le mécanisme du bras du 
levier se produit lorsque là flexion du pied étant portée à son maximnm, 
le bord antérieur-du ‘tibia vient Ss’appuyer sur le col de l’astragale. Le 
bras de la résistance est extrêmement Court et dans la rotation autour 
du point d'appui, l’arête du bord antérieur delà mortaise;, assez soule- 
vée pour se dégager du col de l’astragale, reste en rapport avec la partie 
antérieure déclive en avant de la poulie articulaire. Le rayon: du cercle 
parcouru forme en ce moment un angle droit.avec la perpendiculaire 
de larticulation ; cetté perpendiculaire est une. tangente-dont le cercle 
décrit tendrait à s'éloigner. Si donc en ce mounent ilr'intervient pasune 
force nouvelle pour pousser le tibia en arrière ,. la: luxation ne; se-pro- 
duira pas. Dans notre cas, le mécanisme des leviers.se-montré au-début 
de la flexion, le tibia rencontre son point d'appui. beaucoup-plus haut et: 
sur un plan presque aussi rapproché de l'articulation. que celui ‘danstle- 
quel est placée la tête de l’astragale. Le cercle décrit coupe. cet os, et la! 
perpendiculaire passant par la partie antérieure de l’articulation:; tan-+ 
gente dans le cas de M. Huguier, devient ici une sécante, grâce. à la lon- 
gueur différente des rayons. La mortaise péronéo-libiale exerce donc. 
une pression sur la poulie astragalienne, se soulève, et, cette résistance 
vaincue, son bord inférieur vient se placer sur sa partie supérieure dé-+ 
clive en arrière. Celte évolution a .été très, favorisée: par, da distension: 
préalable de l’articulation et la fracture de la malléole interne: Toute 
force de projection épuisée, l'extrémité du calcanéum est relevée par les 
muscles postérieurs et la luxation s'achève comme nous L’avons déjàdit. 
La poussée d'avant en arrière a donc complètement. manqué ; le poids 
du corps ne peut être invoqué, la scène se passant sur un plan hori- 
zontal. 

J'ai décrit ce mécanisme avec quelques détails, ne l’ayant point irouVÉ 
indiqué et ayant pensé que son exposition pourrait présenter oué 
intérêt. 
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DE L’INDICATEUR DE LA MAIN GAUCHE ; 


Par M. DouBrE (Paul), médecin-major de 2e classe. 


Parmi les accidents que nous avons l’occasion d'observer 
dans les régiments de cavalerie, il en est qui se répètent dans 
des conditions et avec des caractères tellement identiques, 
qu'ils constituent une lésion-type qu'il est important de 
sonpaître. La plupart ont fait déjà le sujet d’études de la 
part de ceux de nos collègues qui les ont observés. Celui 
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que je relate en.ces quelques lignes a été décrit plusieurs 
fois, dernièrement encore par M. le médecin-major Millet, 
dans le Recueil des Mémotres de médecine et de chirurgie 
militaires (n° 188, 1879, p. 74). Il s’agit de l’arrachement 
de la dernière phalange ou.des.deux dernières phalanges de 
l'indicateur de la main gauche, produit chez le-cavalier au 
moment où il-attache son cheval. 


R:::.4, cavalier au 4° régiment de cuirassiers, voulant attacher son 
cheval à un'des anneaux scellés aux murs des écuries, passait l’ansedu 
bridon dans cet anneau avec la maïñ droite et en recevait l’extrémité 
de l’autre côté de l’anneau, sur l’index gauche, quand le cheval venant 
à tirer au renard, le doigt resta pris entre le bridon et l’anneau, et fut. 
brisé! par la violence ‘de la traction. Amené immédiatement à l’infirme- 
rie, où je me trouvais en ce moment, cet homme me présenta son index 
mutilé-et dans l’état suivant. L’articulation de la 3° et de.la 2° pha- 
lange est brisée ét complètement ouverte; la phalangine pend. à l’extré- 
mité du doigt, retenue seulement par quelques brides de la peau dila- 
cérée et le tendon intact du fléchisseur profond. L'hémorragie est. peu 
abondante, Ta douléur modérée. 

Je‘tentai la réunion immédiate, Je ramenai la phalangine à sa, place 
normale et là maintins sur une petite planchette en carlon au moyen 
de quelques tours de bandelettes de diachylon , et j’envoyai le.malade 
à l'hôpital. Mon petit appareil fut laissé à demeure par le chirurgien de 
l'hôpital sans y rien changer pendant 12 jours ; tout ce. temps-là. il n’y 
eut aucun symplôme inflammatoire. Le malade ne ressentit que fort peu 
de douleur, et'quand on enleva l'appareil , la cicatrisation était com- 
plête. On laissa 18 malade sans appareil, libre de ses mouvements, le 
doigt entouré seulement d’une Due bande, et on le fit sortir de lhôpital 
26 jours après Son'éntrée. 

Le doïgt n’est nullement ankylosé; il est très légèrement Are 
étant un peu infléchi vers la paume de la main. Je crois que cette dé- 
formation eût été très facilement évitée si on eût laissé un peu plus de 
temps le doigt dans ses 


On le voit, cette, ‘observation ne diffère. pas de celle qui a 
été publiée par M. Millet. Nous avons là un accident qui ne 
doit pas être rare parmi no$ cavaliérs, et qui, dans certaines 
circonstances, pourrait donner, lieu à une enquête médico- 
légale, comme l’a fait.observer M. Nogier. dans le fait-qu’il 
a publié (Recueil des Mémoires de médecine:et de chirurgie 
militaires, 1811, 2, 33, p. 532); son mécanisme sisimple et 
si précis mérite à cet égard d'être connu. 

Qu'il me soit permis d'insister ici sur la bénignité de la 
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lésion. Les petites surfaces articulaires des phalanges ne 
donnent lieu qu’à une inflammation modérée, et les plaies 
articulaires se séparent facilement. M. Miliet fait peut-être 
trop d'honneur au pansement à la poudre d’aloès dans le 
cas qu'il eite. Îl est certain que tout autre mode de panse- 
ment, et surtout celui qui a été employé ici, le pansement 
occlusif, doit amener rapidement la guérison. 
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PENDANT LA TROISIÈME PÉRIODE D'UNE ATTAQUE D'ÉPILEPSIE; 


Par M. RENAUT, médecin aïde-major de 4re classe, 


Daos le courant du mois dernier, on vint nous prévenir que le nommé 
R..., jeune soldat de la classe de 1878, récemment arrivé au régiment, 
avait de fréquentes pertes de connaissance, pen ant lesquelles il était en 
proie à des mouvements convulsifs. — Après interrogation du malade, 
et constatation de visu des accès, nous obtinmes la conviction que R... 
était atteint à la fois de vertiges épileptiformes et d’épilepsie vraie. 
L'enquête de la gendarmerie consacra le diagnostic porté. Il paraïtrait 
que R... avait caché son état au moment du conseil de révision et de la 
visite d'arrivée, parce que, pour des raisons particulières, il désirait être 
soldat, — Il fut donc dispensé de tout service en attendant la réunion de 
la commission de réforme. 

Les choses étaient en cet état lorsque, le 24 décembre, R... fut con- 
duit à la visite du matin. Il se plaignait de douleurs dans le bras gau- 
che, qu’il soutenait avec la maïn droite et qu'il ne pouvait plus re- 
muer, disait-il, depuis que, durant la nuit, il était tombé de son lit 
pendant un de ses accès. Au moment où nous nous disposions à exa- 
miner le membre malade, une attaque franche d’épilepsie se déclara. — 
Lorsque les deux premières périodes furent passées, lorsque la face eut 
repris sa coloration normale, au moment où, le calme s'étant fait, il ne 
restait plus que l’insensibilité absolue, nous eûmes l’idée de continuer 
notre examen interrompu, et nous découvrimes une luxation sous-co- 
racoïdienne complète de la tête hHumérale gauche. — Séance tenante, lés 
muscles étant dans le relâchement le plus coxplet et l’anesthésie par- 
faite, M. le médecin major de 1*° classe Scoutetten et nous, nous opé- 
râmes la réduction avec la plus grande facilité. Un bandage fut appli- 
qué aussitôt et lorsque, 10 à 15 minutes après, R... revint à lui, il 
manifesta son étonnement de se trouver couché dans un lit et de ne plus 
sentir de douleur à son bras, maintenu par une écharpe contre sa poi- 
trine. 

Dans le cas que nous venons de relater, les deux affections en elles- 
mêmes, épilepsie et luxation, ne présentent rien de remarquable ; la 
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seule chose qui nous ait paru iutéressante, c’est leur réunion, au point 
de vue tout particulier de la réduction dans des circonstances fortuités 
“qui l'ont rendue complètement indolore, et qui ont réduit les MmANnœU— 
vres à leur plus simple expression. | 








OBSERVATION D'EMBOLIE CARDIAQUE 
AYANT CAUSÉ LA MORT SUBITE PAR SYNCOPE CHEZ UN MALADE 
ATTEINT DE FRACTURE DE JAMBE ; 


Par M. Dauvé, médecïn principal de 1"° classe. 


Dans la séance du 14 avril 1875, M. Tillaux présentait à 
la Société de chirurgie les pièces d’une embolie cardiaque, 
suite de fracture de jambe. La malade était morte par syn- 
cope en présence du chirurgien, et M. Tillaux tirait de son 
observation la conclusion suivante : 

À la suite d’une phlébite développée insidieusement dans 
le cours du traitement d’une fracture, un embolus peut se 
détacher, pénétrer dans le cœur droit, déterminer des trou- 
bles circulatoires profonds et une syncope mortelle, 

Le 9 avril 1879 M. Polaillon observait un deuxième cas 
d'embolie cardiaque survenue dans le cours d’une psoïtis 
suppurée; mais cette fois on n'avait pas vu mourir la ma- 
lade, et c'est seulement l'examen du caillot qui a fait croire 
au chirurgien que la mort n’avait pas été instantanée. Dans 
les faits signalés par Velpeau, Demarquay, Azam, Gosse- 
lin et Lannelongue, l'embolie a toujours été pulmonaire, 
et Virchow lui-même prétend n'avoir jamais vu le caillot 
s’arrêter dans le cœur droit ; aussi pour l’auteur allemand 
l’embolie pénètre toujours dans l'artère pulmonaire, et la 
mort subite est le résultat de l’asphyxie. 

Les observations de MM. Tillaux et Polaillon ont pleine- 
ment démontré la possibilité de la mort par embolie cardia- 
que, et de plus M. Tillaux a prouvé que dans ce cas la mort 
subite avait lieu par syncope. L'opinion du savant chirur- 

rurgien de Beaujon est confirmée une fois de plus par l’ob- 
servation suivante : 


Le nommé Nadot, du 1°" régiment d'artillerie, entre à l'hôpital mili- 
taire de Bourges le 27 septembre 4879 pour une fracture compliquée 
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du tibia: gauche avec hémorragie, fracture. due À l'éclatement, d'un 
obus pendant des expériences de pyrotechnie. 

Après un traitément long et pénible; débriements Multiples, * x 
traction d’esquilles, nombreuses controuvertures, drainage, irrigatiôn 
avec l'alcool phéniqué, on arrive après deux mois de soins à une-conso- 
lidation complète. Un trajet. fistuleux persiste! cependant,au niveau, de 
la fracture, et le, stylet, traversant le tibia dans, toute son épaisseur, 
reconnaît quelques points cariés. Cette fistule donne chaque jour quel- 
ques gouttes de pus: Le 4er décembre, Nadot se lève et se promène dans 
la salle avec des béquilles. Le 23 du: même mois:il commençait à s’ap- 
puyer sur la,jambe malade. En revenant du bain, il. veut se passer,de 
l'aide de l’infirmier commandé pour l'accompagner, et .se promène 
quelques instants dans les galeries par un froid dedix degrés au-dessous 
de zéro. Il est pris de frissons, et ramené à son lit avec le pied gonflé 
et violacé. Le lendemain on lui trouve de la fièvre; (la température 
monte à 39 degrés ; le malade accuse des douleurs abdominales; qu'aug- 
mente la pression. La fistule de la jambe.suppure peu. ; mais on cons- 
tate de l’œdème du pied et du mollet. Douleur dans le mollet et le creux 
poplité. L'état saburral étant prononcé, on donne un PARU ët 1e - 
soir on fait prendre six décigrammes de-sulfate de quinine! 

A la visite du matin, 25 décembre, tout semble rentré dan V ordre. 
La température est à 37,.etle pouls à 70., Le, malade. s’assied sur son 
lit pour répondre à mes questions. Je, discutais avec lui le régime du 
jour, qu’il trouvait par trop maigre , quand je le vis soudain pâlir, et 
tourner la tête vers l'épaule gauche. Les pupilles se dilatèrent, la face 
se’couvrit de sueurs, des convulsions presque imperceptibles agitèrent 
les muscles des avant-bras et des mains. La respiration æt.le: pouls !s’ar- 
rêtèrent immédiatement. Des pressions. rhythmiques sur le thorax, de 
l’eau froide jetée à la figure, des raies de feu appliquées au creux épi- 
gastrique ne purent que ramener quelques mouvements d'inspiration 
de plus en plus rares et de plus en plus faibles. Dès le début de la syn- 
- cope il fut impossible de percevoir le moindre frémissement soit.du côté 
du pouls soit du côté du cœur. La mort avait été subite. Eile ent lieuen 
présence de M. le médecin principal Cochu, sous les yeux du médecin 
traitant et des aides-majors du service. Elle fut attribuée à une embolie, 
“et l’autopsie vint nous donner raison. 


Je passerai tous.les points de la nécropsie qui n’ontaucun 
rapport direct avec la lésion qui nous oecupe. La fracture 
principale très oblique.et très étendue du tibia est partout 
consclidée. Le trait de consolidation.se-voit nettement!sur 
presque toute l’étendue.de l'os. Le tibia est percé depart 
en part vers sa partie moyenne et d'avant en arrière. d'une 
ouverture du diamètre d’un centimètre environ. Les bords 
de cette ouverture sont tapissés par un tissu lardacé;, A: la 
partie postérieure de, ce trajet se trouve un petit, foyer pu- 
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rulent, origine de la phlébite des veines profondes du mol- 
let. Notre malade n'avait pas de varices. De petits caïllots 
grisâtres, durs, filamenteux, adhérents en certains points, 
occupent ‘la:veine poplitée. La veine fémorale est remplie 
jusqu’à l’arcade de Fallope d’un long caïllot noir moucheté 
de blanc mais libre. On trouve aussi dans la saphène in- 
terne de petits caillots noirs et du sang poisseux. Le dépoli 
dela paroïinterne n'existe que dans la veine poplitée. Les 
veines du membre abdcminal droit ne contiennent que du 
sang noir. Il y à Lieu de noter une distension énorme de la 
veine cave par. une grande quantité de sang noir. 

Les-poumons: sont sains, rosés, crépitants et sans la 
moindre trace de congestion. Ils sont fixés aux côtes surtout 
vers leur sommet et leur bord antérieur par des fausses 
membranes nombreuses et anciennes. Les branches de l’ar- 
tère pulmonaire .et leurs divisions ne renferment pas de 
caillots. 

Le cœur est volumineux et surchargé de graisse. Dans 
le ventricule gauche arrêté en systole on ne trouve ni sang 
ni caillot. Un très petit caïllot fibrineux blanchâtre, récent, 
occupe dans l'oreillette gauche Ja face antérieure de la val- 
vule mitrale. 

Le cœur droit est rempli de sang, et renferme un caillot 
volumineux venant de l'oreillette droite, se prolongeant 
dans le ventricule, et offrant la disposition suivante : il est 
formé de deux portions principales : la première, contenue 
dans l'oreillette, est bifurquée ; l’une des branches de la bi- 
furcation part de l'embouchure de la veine cave inférieure, 
et va rejoindre à angle aigu l’autre branche, qui se pro- 
longe jusqu'au fond de l’auricule. L’angle de réunion 
de ces deux branches est de la grosseur du pouce: il est 
arrondi, comme pelotonné, et ferme l’orifice auriculo-ven- 
triculaire droit. Il se rattache par plusieurs prolongements 
filiformes, les uns enchevêtrés dans les cordages de la val- 
vule tricuspide, les autres passant au-dessous de son bord 
libre, à la seconde portion du caillot qui occupe tout l’in- 
fundibulum du ventricule droit jusqu’à la naissance de 
l'artère pulmonaire, au-dessous de l'insertion des valvules 


sygmoïdes. Quelques autres petits prolongements vont jus- 
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qu’à la pointe du veniricule. L’orifice de l'artère pulmonaire 
est libre. La constitution de ce caillot n’est pas homogène; 
il est blanc à l’extérieur, tigré à l’intérieur, et contient! des 
noyaux d’un rouge noir, noyaux. formés par de petits cail- 
lots anciens. Les couches ne sont pas d’une égale densité; 
elles semblent contournées sur elles-mêmes. Les. parties les 
plus denses et les plus colorées se retrouvent dans les pro- 
longements qui s’enchevêtrent dans les cordages des val- 
vules. 

Voilà donc encore un cas de mort subite par embolie 
cardiaque ; embolie causée par une phlébite survenue chez 
un malade, atteint de fracture de jambe, trois mois après 
l'accident. La mort subite a eu lieu par syncope comme 
chez la malade de M. Tillaux. 


Der rm 


STATISTIQUE CHIRURGICALE 
DES SiX PREMIERS MOIS D'UN HOPITAL A PAVILLONS SÉPARÉS 
(Block-system) ; 


Par M. Dauvé, médecin principal de 4'e classe. 


Le nouvel hôpital militaire de Bourges a été ouvert le 
1% mai 1879. Cet hôpital a été construit sur les indications 
de notre collègue le D Ch. Sarazin, sous la direction du 
commandant du génie Gripois, et d’après le type recom- 
mandé par M. l'ingénieur Tollet. C’est le Block-system 
américain, hôpital à petits pavillons séparés, construits sur 
voûte et sans étage ; c’est l'hôpital civil de Gand, mais avec 
moins de luxe et de confort. Chaque salle à voûte ogivale 
contient 28 lits. Largement aérée, largement éclairée, elle 
possède des murs revêtus d’un enduit stuqué facile à laver 
à grande eau. Tel qu'il est aujourd’hui, l'hôpital de Bour- 
ges laisse beaucoup à désirer ; mais il constitue cependant. 
un effort considérable fait dans la voie du progrès. Malgré: 
ses imperfections, cet établissement nous a fourni pendant 
les six premiers mois de son fonctionnement des résultats 
remarquables, Le service de chirurgie, confié pendant Les 
mois d'août et de septembre à M. le médecin. principal 
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Cochu, aiété partagé en deux services à partir de l’arrivée 
de M, Dauvé,; médeein en chef : 1‘ octobre 1879. 

Dul®"août 1879 au 1° mars 1880, toutes les opérations 
pratiquées par MM. Cochu et Dauvé ont été suivies de 
succès. Nous. ne ferons que citer les petites opérations qui. 
se font journellement dans nos salles militaires : ouvertures 
d’abcès, ponetion d’hydrocèles, ablation d’ongle incarné, 
eirconcision, extraction d’esquilles, opération de la fistule à 
l'anus, ablation de ganglions, de loupes, de kystes divers, 
et enfin amputation de phalanges et même de doigts. Ja- 
mais coup de bistouri n’a été suivi d’érysipèle ni d’empoi- 
sonnement septique. 

Les grandes opérations, si rares en temps de paix dans 
notre clientèle militaire en France, deviennent assez fré- 
quentes à Bourges, à cause des grands établissements de 
Partillerie, fonderie et école de pyrotechnie. Les nombreux 
ouvriers civils de ces usines ont le droit de se faire soigner 
à l'hôpital militaire. 

Six grandes ‘pet ont été pratiquées depuis le mois 
d'août. 


Amputation de l’avant-bras à la partie moyenne. Guérison. Beck, 
ouvrier de la fonderie. Broiement des os de l’avant-bras gauche dans 
un engrenage. Amputé le 29 août. Sorti le 46 octobre avec un bras mé- 
canique avec main et crochet. Opéré immédiatement par M. Cochu. 


Amputation du bras à la partie moyenne. Guérison. Mabillon, du 
95° de ligne. Arthrite fongueusé du coude gauche. Opéré le 3 octobre. 
Retraité au commencement de novembre. M. Cochu. 

Amputation du bras immédiatement au-dessous des tubérosités de 
l’humérus. Guérison. Guillot, ouvrier de la fonderie. Broiement de 
l'avant-bras et arrachement des muscles et de la peau du bras gauche 
saisi dans un engrenage. Amputé immédiatement le 9 février. Réunion 
immédiate des deux tiers de la plaie le 48 février, guérison le 20 mars. 
M. Dauvé. 


Amputation de la cuisse gauche. Guérison. Pluvinet, du 1‘Trégiment 
d'artillerie. Broïement de la jambe. Amputation au-dessous de Pépine 
du tibia le 27 septembre. Arthrite suppurée du genou consécutive. 
Amputation de la euisse le 28 octobre. Cicatrisation complète le 1°° dé- 
c:mbre. M. Cochu. 

Résection partielle du coude. Guérison. Mottot, du 1° régiment d’ar- 
tillerie. Nécrose de l'extrémité inférieure de lhumérus suite de fracture 
grave. Entré à l'hôpital le 4°° juin, opéré le 45 août. Guéri avec anky- 
lose: dans le flexion. M.Cochu. 


A @ 
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| Résection partielle du mazillaire supérieur! droit. Guétison tempo: 
raire. Zinsser, 40 ans, maître ‘ailleur d'artillerie. Sarcôme myéloïde 
volumineux de la; joue droite: Ablation:-de la; tumeur, -résection-de la 
paroi antérieure du sinus maxillaire et de l'os. malaire le 7. octobre. 
Réunion immédiate de la plaie. Cicatrisation complète le 1* novembre. 
Le malade rentre à l'hôpital le 48 janvier avee exorbitis, et meurt dans 
la nuit d'œdème pulmonaire. Une tumeur de même nature ME 9e le 
fond de la cavité orbitaires Opéré par M:Bauvé 2h ussezzemurle au 


De tous les grands traumatismes soignés à l'hopital nous 
ne citerons que les fractures graves : 


SL | 


Une fracture de rotule avec plaie pénétrante de! l'articulation du ge. 
nou. Guérison avec semi-ankylose, - 

Une fracture comminulive de la crête iliaque gauche avec féluteprt- 
fonde, hémorragie-et hématurie. Coup de pied de cheval. Extraction 
d’esquilles. Phlegnon profond. Controuverture. Guérison après, cinq 
mois dé traitement. 

Deux fractures de jambe par éclat d’obus, chez deux artilleurs.: L'un 
des malades a guéri simplement après trois mois de traitement. l’autre 

est mort d'embolie cardiaque trois mois après l'accident. 

Une fracture comminutive des deux os de la jambe : avec esquilles 
volumineuses et hernie musculaire chez un ouvrier déla fonderie. Chute 
d’une pièce de fonte sur la jambe. Guérison +. trois mois pe meurt 
ment. 

Quatre fractures de jambe avec plaie par coup de pied de chyigit 


Trois ont guéri simplement sous le pansement ouaté sili- 
caté. Il reste un petit sgh à enlever chez le quatrième 
malade. 

En résumé, de tous les malades TEÇUS à l'hôpital pour 
un traumatisme queleonque, nous n’avons perdu que l'ar- 
tilleur mort d’embolie cardiaque. 

-Jusqu ’à ce jour, nous n’attribuons nos succès exception= 
nels qu'aux conditions hygiéniques inhérentes à tout hôpi- 
tal neuf, et nous n'osons espérer la continuation d'üne 
série aussi heureuse. Opérant dans un milieu qu'on peut 
supposer aseptique, nous avons peut-être un peu, trop _né- 
gligé les pansements dits antiséptiques du jour et. eurs 
nombreuses formalités. Nous pansons nos ampulés lé plus 
simplement possible, et foujours nous les pañsons nous- 
mêmes. Le premier jour dé l'opération nous désséchons 
complètement la plaïe, après l'avoir lavéé presque toujours 
à l'eau pure, si nous amputons primitivement, plutôt avec 
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la solution: d'alcool phénique, si nous amputons consécuti- 
vement dans.:des tissus déjà touchés. par l’inflammation ; 
nous tentons toujours la réunion immédiate des surfaces 
cruentées, en ayant soin de ménager à la partie la plus dé- 
clive une ouverture par laquelle nous introduisons un gros 
drain,dans..les parties profondes. Un petit hnge glycériné, 
un plumasseau de charpie/; une feuille de ouate et un trian- 
gle complètent le pansement. Chaque jour des injections 
détérsives sont faîtes par le drain avec une solution d'alcool 
phéniqué plus ou moins concentrée selon la qualité et l’o- 
deur, de la, suppuration. Si-l’odeur. du pus devient fétide, 
si la plaie prend un mauvais aspect; on humecte le gâteau 
deicharpie avec la même solution concentrée, et on recou- 
vre le pansement avec une toile gommée. Depuis la guerre 
de 1810 nous ne pansons pas autrement nos amputés. 
x» L'hôpital. de. Bourges se compose de douze pavillons ; 
1 est construit pour trois cents lits et contient en moyenne 
450 malades dont 60 bléssés. Troïs pavillons de 28 lits, 
terminés chacun par deux cabinets d'isolement, sont réser- 
xés auservice des blessés. L'une de ces salles doit toujours 
être inoccupée et se reposer. Tous les trois mois, et plus 
souvent s’il est nécessaire, les malades d’un pavillon sont 
évacués sur, le pavillon libre, et les murs du premier, ses 
parquets, ses fenêtres sont lavés à l’eau phéniquée. La pre- 
mière fois le lavage a été fait avec la pompe à incendie, et 
es parquets ont mis quelques jours à sécher. Aujourd’hui 
le même lavage se fait au moyen de grosses éponges. C’est 
ainsi que nons avons assaini les trois salles qui avaient 
servi à l'isolement de nos fièvres typhoïdes dans la petite 
épidémie.que nous venons de traverser. Nous avons de- 
mandé et nous espérons obtenir le remplacement des par- 
.quets en chêne par un béton fait de mosaïqnes imperméa- 
bles en marbre concassé et ciment. Ce jour-là nous pourrons 
faire le lavage. en grand, et conserver à notre hôpital les 
qualités si précieuses de l'hôpital neuf. 
__ Espérons par ces précautions hygiéniques diminuer les 
Causes si nombreuses d’insalubrité, qu’on rencontre en- 
_core dans les hôpitaux ordinaires les mieux aménagés. 


: - 
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HYDROLOGIE ; 
Par M. Morssonnier, pharmacien-major de 2° classe. 


19 EAU DE BISKRA. 


Procédé employé pour retarder la décomposition des matières orga- 
niques contenues dans les eaux potables destinées à la garnison de 
Biskra. | 
En 1873, j'avais été chargé, sur la demande du comman- 

dant supérieur du cercle de Biskra, de l'analyse des eaux 

de la région, dans le but d'augmenter le débit d'eau po- 
table amenée dans l’oasis, par dérivation. 

Dès le début, mon attention fut appelée sur. ce fait : que, 
régulièrement, au milieu de l'été, toute la provision d’eau 
potable, renfermée dans deux citernes de 300 et 800 mètres 
cubes, s'altérait complètement. 

Les conséquences de cet état de choses étaient d'autant 
plus fâcheuses que, par suite de l’absence de puits, des 
Européens étaient alors réduits, comme les indigènes, à 
l’eau des «seguia », dont les caractères physiques et chi- 
miques étaient, en deux mots, les suivants : 

Température moyenne de l’eau. — 35° (puisée dans les Seguia). 

Résidu salin. — 25,30 à 25,35 par litre, formé principalement de 
sulfate de chaux (05,60) et de chlorure de sodium et magnésium 
08,89), | 
| Mu organiques. — Très appréciables et en quantités d'autant 
plus grandes que l’eau était puisée à une plus grande distance du barrage 
de dérivation de l’Oued-el-Kantara, devenu Oued-Biskra. 

Cette particularité a une importance très grande, étant donné.le. 
nombre infini de ramifications de la « Séguia » principale et Ja pro- 
portion de détritus et de déjections de toute nature, venant souiller 
l’eau destinée à l’alimentation, dans la ville même. 


L'eau potable, emmagasinée dans les citernes, n'avait, 
pas une autre origine que celle dont il vient d’êtrequestion, 
La pluie est, en effet, en certaines années, presque in- 
connue dans le pays et les puits n'existent pas. | 
Mais elle était recueillie, en hiver, au moment dela fonte . 
des neiges dans les Aurès, et la composition était en subs-, 
tance : 


Température moyenne en été : 24°, c'est-àdire à un état de frai- 
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cheur relative suffisant pour le pays, où la température dé l'été.est de 
38 la nuit et de 40 à 46° à l'ombre, le j jour. 

Résidu salin (par litre). — De 0:,7 à 06,8 avec le chlorure HT 
comme élément dominant, par suite de la crue d’un affluent descen- 
dant du Djebel-Garribon, montagne de sel, dont la richesse en chlorure 
de sodium est de 9, 5 p. cent. 

Matières organiques. — Traces. 

Matières argileuses. — Quantités très appréciables, mais se déposant 
rapidement dans les récipients. 


Cette eau potable était donc, relativement au pays, de 
bonne qualité; elle ne renfermait que des traces de matières 
organiques, d'origine végétale. 

En présence d’une telle situation, je devais, tout d’abord, 
chercher à étendre la limite de conservation de ce liquide, 
puisqu il ne pouvait être renouvelé que d'année en année. 

‘Les matières organiques étant en très faible quantité, 
peut-être était-il possible de les modifier et d'en empêcher 
la décomposition, jusqu’à ce que la provision d’eau fût à 
peu près épuisée ? 

Telétait le problème sur lequel j'avais antérieurement 
déjà porté mon attention, à Constantine et à Batna, et qui 
me paraissait pouvoir être résolu pratiquement par l'emploi 
des antiseptiques, à doses très faibles. 

À Batna, en particulier, j'avais trouvé, à la pharmacie 
de l'hôpital, comme récipients à tisanes, des tonneaux en 
bois, entourés de couvertures de laine, imbibées d’eau. 

Ce système donnait une boisson fraîche et agréable, mais 
nécessitait de très grands soins, devenus très difficiles à un 
moment donné, par suite du grand nombre de malades. 
Les macérations, surtout, fermentaient vers ie milieu de 
la journée. 

Aussi, Songeai-je à appliquer les antiseptiques et crus-Je 
devoir proposer à M. le professeur Valin, alors médecin en 
chef, l'addition de petites quantités de sulfate de quinine 
aux tisanes à conserver pour le soir. Des expériences préli- 
minaires m'ayant démontré que 3 décigrammes suffisaient 
pour retarder, dans les limites voulues, la fermentation 
dans 50 litres de macération, je m'arrêtai, de concert avec 
M. le médecin en chef, à cette proportion. 

À Biskra, pour d'aussi grandes masses de liquide, je ne 


484 “HYDROLOGIE, —2 EAU DU GAMP.D'AVORD. 
pouvais, évidemment, songer'au sulfate de quininesJexpé- 
‘rimentai simplement l'acide: phénique liquide; et,raprès 
! plusieurs essais PESIRB AIRES Je” m'arrêtai à R Fe CHTHED 
suivante: 11° 2 

Pour la citerne dite de r'Ébpñals das otiiellier ile 
800 mètres cubes, 300 grammes d’alun devaient étrermélan- 
gés à 300 grammes d'acide phénique;en solution alcoolique, 

Le tout devait être répandu uniformémentisurle filtre, 
“formé de sable, gravier ‘et poussiérde:charbon,ideifaçon 
que toutes les “molécules d'eau amenées ie le récipient 
“pussent s'imprégner du liquide‘phémiqué: «bat si 

M: le médecin en chef Fée, sur:la remarque. due Ja:50 - 
Jution phéniquée: et alunée ne pourrait jamais, dans ces 
conditions, atteindre dans: la citerne, le titré des c, 
fut d'avis que l'expérience porn être tentée sans aucun 
inconvénient. 1 

Les résultats furent très satisfaisant GE 80 

Le filtre avait été préalablement remis à neuf; " dterne 
curée avec soin, et; par le fait mêmeque: l'eau. arrivait 
avec force, de bas en haut, il se produisait dansila masse 
un long bouillonnement, après lequek1se ét gs R ae 
le dépôt, principalement argileux. 

Même opération sur la citerne dite: de dé manioc 
(300 mètres cubes) et mêmes résultats: A la finodeé l'été, 
l’eau n’avait pas subi d’altération ba Bees ni Fr 
ni odeur LE HRiniIent 
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Au camp d’Ayord, mes prédécesseurs) MAL Biroket et 
Prestat avaient fiétihlé, à plusieurs ‘réprises; des traces de 
matières organiques, dans les puits dela partie supérieure 

du camp. Ces matières, ayant été reconnues, eéomme l'étant 
de nature excrémentitielle, le’ génie militaire avait fait ci- 
menter les fosses des Jlatfines, situées à uñe distance: assez 
faible. 15 à GOSI6T 81 184 

Malheureusement, ce sol de via, perméablea excès, 
était imprégné de cé sübstaitces dangereuses, et; malgré 
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-les-précautions prises, la proportion ‘ensétait, d'autant plus 
grande que la consommation dé l’eau dés puits devenait 

“plus faible. Aussi; les-chefs de corps; très: préoccupés.de 
cet état de choses, comme l'indique le chiffre -de.74 ana- 
sblyses:d’eaux faites, en 4877; et résumées dans mon rapport 
-:d’inspection; recémmandaient-ils surtout V emploi desieaux 
9 ee puits creusés près de l'Yèvre. : 
| Vers'le milieu de l’année, un: bataillon dui 134e sr ligne 
nogrtivéit.: au camp, à la suite d’une épidémie de:fièvre ti- 
tphoîïde, qui:sévissait à Chalon-sur-Saône, : oi ain 

Le lendemain même de l’arrivée de cette: troupe, nn.nom- 

“bre ‘très grand d'hommes, atteints: de: diarrhée choléri- 
forme, .entraient à l'hôpital et à l’infirmerie. 

L'inquiétude était grande etile! général commandant le 
118% corps, avait été prévenu. 

J'examinai immédiatement l’eau et y constafai par ph 

05,250 de ces matières organiques signalées. plus haut. 

‘Je fis: part de ce résultat à M. le médecin principal, Vau- 
‘thier, médecin: en chef et:adréssai mon pt à l'autorité 

militaires 

Mes conclusions, conformes à l’opinion de. M. le ETES 
cin en chef, étaient les suivantes : 

« Etant donniées les: conditions climatériques et autres 
défavorables, dans lesquelles: se trouvaient subitement pla- 
:ucés les: hommes de ce bataillon, il était probable que. cette 

épidémie pravenait de la grande proportion, de.matières 
excrémentitielles constatées dans l’eau potable. » 

Le général en chef, ayant pris connaissance Fe ce rapport 
et pris l’avis dés fiédécitis intéressés, donne l’ordre de faire 
garder le puits, pour empêcher la consommation de l’eau 
infectée. L'épidémie s'arrêta. aussitôt. - 

0be puits fut:euré-avec soin; mais je, ne sache pas;que 
| Frot ait. été employée à ri fa HSABRE EX aux Javages et 
‘autres gros travaux... 

12 : Pourquoi ,:subitement, dans ce puits, “cette énorme 
ss-quantité de.matières, org ganiques ? | 

Par la raison que le cantonnement qu il alimentait en 
seau jee ayait été .évacué LE RHIEESr mois par un 
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vail des infiltrations se continuant sans que l’eau fûtrenou- 
velée par une consommation journalière, la proportion de 
matières nuisibles augmentait constamment. 

N'est-ce pas là une cause réelle de danger pour les 
troupes qui, dans une période plus ou moins éloignée, 
pourront être concentrées sur les emplacements qui de- 
viennent vacants, par suite de la levée du camp ? 

Ce cas aussi grave d’infilirations de mauvaise nature dans 
un puits fut heureusement le seul que J'ate-eu à constater. 

À la même époque, cependant, un puits venait d’être 
creusé pour le service de la manutention, encore sur le sol 
calcaire, maïs là où commençait le terrain tourbeux de la 
vallée de l’Yèvre. | 

Ce terrain, peu perméable, arrétait sans doute lescouches 
d'eau qui descendaient du plateau et surtout les matières 
en suspension. 

En effet, l’eau du puits présentait une bdéies et une sa- 
veur désagré ables. Elle contenait des matières organiques 
en proportions très appréciables, dont une partie avait dû 
subir un commencement de décomposition : l’eau était, en 
effet, complètement désoxygénée et très chargée d’acide car- 
bonique. 

Malgré de nombreux curages, il fut impossible d'utiliser 
cette eau pour la panification. 


Conclusions, 


1° L'action des antiseptiques, combinée à celle de l’alun, 
semble pouvoir être utilisée pratiquement, en certains cas, 
pour conserver les eaux potables renfermant des: traces de 
matières organiques d'origine végétale. 

2° On ne saurait cimenter, trop tôt et avec trop de soins, 
les fosses des latrines dans les camps et casernements, si 
l’on veut éviter que les puits ne soient souillés par des in 
filtrations dangereuses, 

3° Il est prudent, chaque fois qu'un puits fournit une 
eau renfermant des matières organiques, de curer complè- 
tement ie puits, le plus souvent possible. Cette précaution 
devient indispensable, quand une eau de cette naturerest 
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restée un certain temps, sans avoir été renouvelée par la 
consommation journalière. 
ER 
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Pertes des armées russes dans les principales batailles 
livrées en Turquie en 1871. 
(Extrait du Compte rendu annuel des faits et progrès intéressant le service de 


santé militaire, par le médecin général RoTH. — Berlin, 5° année, compte 
-renda de 4878.) 
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} Dans le détachement Schachowskoï (#e et 11e corps), le nombre des tués a été presque double 
de celui des blessés. Ce fait tient au massacre des blessés russes par les Turcs, 





De ce tableau résulte ce fait important que, dans la guerre russo-turque 
de 1877, les pertes au combat, des effectifs engagés s’élèvent à une pro- 
portion bien supérieure à celle de 40 à 15 pour 100 de l'effectif, géné- 
ralement admise comme moyenne. 


Découverte d'une grotte AE. aux environs. a Hammam 
Meskoutin. sodsoif 


par. M. Davi, pharmacien-major de 2-classe 


Dans le Courant du mois de juillet de l’année dernière, un*efondre- 
ment s’est produit subitement sur le territoirede-le commüne de 
Clauzel, à 1,500 mètres environ de l'établissement thermal, d'Hammam- 
Meskhoutin, mettant à découvert une excavation. sontérraine relie 
d’eau. 

Cet affaissement du sol a eu lieu à la suite d’un orage sur un n plateau 
situé à l’origine de l’Oued-Sesnou et d’un ravin qui:se dirige.vers.le 
Bou-Hamdam. Les terres éboulées en s’étalant ont formé.une ouverture 
par laquelle on pénètre facilement dans une .excavation: d’une.étendue 
assez considérable. Cette excavation a une longueur de:50 mètres: envi- 
ron sur 30 de large et présente à son pourtour une hauteur de 1",50 à 
4,80 coupée à pic. 

En descendant par l’orifice ainsi produit, à une distance de 40 mètres 
on décourre une grotte naturelle en” forme de galerie dônt la largeur 
n’a pas moins de 50 mètres et-qui contient une nappe d’eau, Quant à la 
profondeur. de. la grotte. qui. va en s’infléchissant:versla droité‘et'en 
conservant les mêmes dimensions jusqu'à une soixantaine de mètres 
environ, elle n’a pu être évaluée en raison des faibles moyens.d'éclai- 
rage dont nous disposions. Des sondages opérés. sur divers points ont 
accusé une profondeur de 15 à 20 mètres. La coupe transversale de la 
grolte au-dessus de la nappe d’eau affecte la forme d’une demi-ellipse 
dont le grand axe aurait la longueur de la galerie. La voûte naturelle 
est formée par une assise de pierre calcaire un peu marneuse teintée 
en rose par de l’oxyde de fer et présentant à sa surface de beaux cris 
taux de carbonate de chaux. On y remarque également des stalactites 
d’un volume considérable. Vers le fond de la grotte, ces stalactites 
acquièrent la grosseur d'un tronc d'arbre et sont fortement colorées par 
l’oxyde de fer. Un fait assez curieux à noter, c’est la pétrification de 
quelques racines d’oliviers, qui, en traversant la voûte, se trouvent 
suspendues dans la grotte, sans. que pour cela la vitalité de. ces arbres 
situés à l'extérieur en paraisse compromise. 

L’eau de la grotte est d’une limpidité parfaite, agréable àhoire et 
paraît fraîche en été. Sa température, au mois de,juillet,, était de 
21 degrés, celle de l'air extérieur étant de 27 degrés. | 

Elle nous a donné, à l’analyse, les résultats suivants: 


Degré,à l'hydrotimètrél sué.abapasunia ll 1,492. 53 
Poids du résidu d’un litre d’eau desséché à 440°.:...,...  Ogr.987 
Poids du résidu d’un litre d’eau, calciné...........,.... 0 gr: M0 
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QUAI des F contenus dans 1000 grammes d'eau. 


OS Cr) carbonique at él, ut Ant di . 93 cent. cubes, 


Bicarbonate de chaux. .. , SSI AUESNS ............. 0 gr.159 
Carbonate de protoxyde de er, TR TN SRE AR PR AL Traces. 
Sulfate de CHAUX ee eus oise fre dé -< HvaG..M.sen 0gr.694 
Dulfate de Mapnésie. 4.11... OR ATTRTERE 0 gr. 039 
LLIOFUTE 6 SOIR CT... à AL PAL EN PSTAT ER Ogr.063 
ob ndcide silicique: 2! JOLIE, À 80 : JOUR 80 BIO HA JU Ogr.047 
\nMeatières orbaniquemioiinias. al Je. O9 oinue, Ji Ogr.077 


er serait important dé savoir si l'on se irouve en présence d'une 
nappe d’eau alimentée d’une façon quelconque par des sources incon- 
nues ou si ce n’est là qu’un simple réservoir naturel dans lequel vien- 
nént's’emmagasiner par infiltration les eaux pluviales. La composition 
de‘cette eau rend la seconde hypothèse plausible. Dans le premiers cas, 
on pourrait facilement, le débit étant connu, utiliser avantageusement 
cette eau pour l'alimentation des centres situés en aval, pour l’établisse- 
ment ther mal d' Hammam-Meskoutin. 


LISTE ALPHABÉTIQUE DES MÉDECINS ET PHARMACIENS 
MILITAIRES 
QUI ONT PRODUIT LES MEILLEURS TRAVAUX SCIENTIFIQUES MANUSCRITS 
EN 1879 ) 


w €: Direction, services administratifs: bureau des hôpitaux, 
* des mvalides et lits militaires). 


Paris, le 8 mars 1880. 


Confermémentà une décision ministérielle du 8 décembre 
1874; et sur la proposition du Conseil de santé des armées, 
le Ministre de la guerre a arrêté que les, noms des médecins, 
et pharmaciens militaires, ci-après désignés, qui-ont produit 
les meilleurs travaux scientifiques manuscrits en 1879, se- 
rontrinsérés; à titre de témoignage de satisfaction, dans le 
Journal militaire officiel, savoir : 


MM, 51059788 à 1BQ CU Titres des travaux. 
"ANNEQUIN, ER pour l'inspection, médicale de l'hôpital 
ar de 2° classe. | militaire de Bastia. 
ANTONY, Etude des causes susceptibles de faire varier 
médecin aide-major de qe ét les résultats des revaccinations. 
ARSDULDS, 0,1. Deus sur la pleurésie aigüe ét en parti- 
médecin ping de 2 classe: À :eulier sur son traitément par les ponctions. 


* BÉDOIN, 


riMdhatte nie dé 2e classe. % Notions familières sur l'hygiène de la pre- 


Ê Etude médicale sur Bou-Sañda. 
mière enfance en Algérie. 


LS 
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MM. 
. BERNARD, 
pharmacien-major de 4re classe. 
BRACHET, 
médecin-major de 2 de classe. 
..., BONNARDOT, 
médecin-major de 2° classe. 
.BOUTONNIER, 
médecin-major de Are classe. 
BucQuoy, 


AT joins de 4re classe. 


CHAUVEL, 


médecin-major de 4{'e classe. 


CHOUET 


2 
médecin aide-major de {re classe. 


_..  COUSTAN, 
médecin-major de 2e elasse. 


_...  CRUSSARD, 
médecin-major de % classe. 


DARDIGNAC, 


médecin aide-major de Are classe. 


DARRICARÈRE, … 
médecin-major de 2 classe. 


. DELAHOUSSE, 
médecin-major de 4'e classe. 


.. DELMAS, 
médecin-major de 2e classe. 


_ DESMONCEAUX, 
médecin-major de Are classe. 


DIEU, 
médecin-major de {re classe, 


DUBRULLE, 


médecin aide-major de {re classe. 


DuUJARDIN-BEAUMETZ, 


médecin principal de 2e classe, 


.… FOURNIÉ, 
médecin-major de 2 classe. 


. FRISTO, 
médecin-major de 4re classe, 


._ GAYDA, 
médecin-major de % classe. 


GoDoT, 


médecin-major de 4re classe. 
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Titres des travaux. 


Compte rendu d’une excursion botanique dans 
les Charentes. 


4o Notes sur le pansement ouaté. 
2e Prophylaxie des maladies miasmatiques dans 
l’armée. 


(Report pour l'inspection médicale du 4æ rég. 
de dragons, à Gray. 


Rapport pour l'inspection médicale dudtte rÉg. 
de ligne, à Nice. 

Rapport pour l'inspection médicale du 400: rég. 
de: ligne, à Perpignan. 

4° Rapport pour l'inspection médicale de Fhô- 
pital d'Orléansville. 

2° Métrorragies abondantes, polype kystique, 
ablation par lécraseur linéaire. 

3° Inversion utérine. Amputation de Ta partie 
inversée par la ligature élastique. 


go clinique et anatomo-pathologique de 
l’empoisonnement par les champignons. 


4° Topographie médicale de la ville de Cham- 
béry et de ses environs. 

2 Rapport pour l'inspection médicale du 
4ke bat. de chasseurs à pied, à Chambéry. 


Rapport pour l’inspection médicale du 4 rég. 
de cuirassiers. 


Contribution à l’histoire des maladies du soldat 
däns ses garnisons. 


noue d'une épidémie de fièvre typhoïde 
dans la caserne des Ursulines, à Dijon. 


Considérations pratiques sur la ligature de 
l'artère brachiale dans le cas d’anomalie. 
Observation de blépharoplastie. 
Rapport pour l'inspection médicale de l'hôpital 
de Médéah. 
Uo pour inspection médicale du 32e rég. 
de ligne, à Tours. 
} Etude sur la fièvre typhoïde à Aire en 1879. 
Rapport pour l'inspection médicale de l’hôpital 
d'Aumale, 


Recherches sur les épidémies de fièvre ty- 
phoide du quartier de cavalerie de Saint- 
Germain-en-Laye. 


pReppor pour l'inspection médicale du. 24° rég. 
de ligne. 


Rapport pour l'inspection médicale de l'hôpita: | 
de Laghouat. 


| Rapport pour l'inspection médicale. du 408erég. 
de ligne, à Bergerac. N 
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MM. UE Bts Titres des travaux. 
- GOGUEL, | Rapport pour l'inspection médicale du 134 rég. 
médecin-major de {re classe. de ligne, à Mâcon. 
GOUBEA Rapport pour l'inspection médicale du 24° rég. 
médecin-major + CE classe. de dragons, à Evreux. 
GOURAND, Rapport pour l'inspection médicale au 40e rég. 
médecin-major de fre ee de ligne, à Auxonne. 
GRANIER, ne la paralysie générale ou folie paralytique 
médecin aide-major de 4re classe. dans l’armée. 
HÉMARD, Rapport pour l'inspection médicale de l'hôpi- 
médecin principal de Are classe. tal de Versailles. 
HINTZY, pe d'un nouveau procédé d’optomé- 
médecin-major de 2e classe. trie ophthalmosecopique à l’image renversée. 
HOCQUARD, De lophthalmoscopie optométrique devant les 
médecin aide-major de 4re classe. ? les conseils de révision. 


: ÿ strié pour l'inspection médicale des salles 
médecin-major de,ire classe. militaires de l’hospice de Compiègne. 


LAFFORGUE, | 
médecin-major de {re classe, Compte-rendu des vaccinations et revaccina- 
et tions pratiquées au 443° rég. de ligne de 
DARDIGNAC, 41874 à 1879. 


médeein aide-major de Are classe. 


LoNértT La Re d’une épidémie de Rd à 
ct LÉ PRESSE ST La Roche-sur-Yon pendant les % et 3 tri- 
médecin-major de 4e classe. "néstres 4870. 
MARTRES, Rapport pour l'inspection médicale du 24e rég. 
médecin-major de Are classe. d'artillerie, à Angoulème. 
Mic or annuel sur le service médical de l’hô- 
médecin rneitel db 2e classe. pital militaire des Colinettes, à Lyon. 


MILL FRRNT pour l'inspection médicale du 405 
A ere dé 2e classe. de ligne, à Saint-Etienne. 


MORER, Études sur le pied creux. Déductions au point 
médecin aide-major de 4re classe. de vue militaire. 


Rapport sur l'épidémie de fièvre typhoïde de 


RIOU, r be 
médecin aïde-major de 2% due) TS UE feRemenendeneAn rimes 


PELLERIN, Analyses des eaux potables des forts et de la 
médecin-major de 4re classe. garnison de Verdun. 
RICHARD 0 | 
médecin-major lee } Recherches sur la péricardite tuberculeuse. 
RIOLACCI, g ReppOrt pour l’inspection médicale du 42° rég. 
médecin-major de {re classe. d'artillerie, à Vincennes. 
RIVET, Que pour l'inspection médicale du 444e 
médecin- -Mmajor de % classe. rég. de ligne, à Parthenay, 
ben {ue ain de fièvre typhoïde dans Ia Con 
+ AV ABE Rs de Saint-Mihiel, relation clinique, considéra- 
médecin aide-major de 47e classe.}  ;: “tt étiologiqu he 


SALIVAS, Fe ta 
médecin aide-major de 4re classe. Du kamala et de ses propriétés anthelmintiques. 
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MM. Titres des travaux. 
SCHOŒFFEL, Rapport pour l'inspection médicale du 27e rég. 
médecin-major de 4re classe. de ligne, à Dijon. 
SOREL, à ba 
médecin-major de 2% classe. | De la fièvre typhoïde en Algérie. 
VAUTRIN, {Raonon pour l'inspection médicale du 42 es- 
médecin aide-major de 4r° classe. cadron du train des équipages militaires. 


VERCOUTRE, 


médecin aide-major de 4re classe. {La médecine publique dans l'antiquité grecque. 








—— 





ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance publique annuelle du 1° mars 1880. 


Prix Moxryon. Médecine et chirurgie. 


Citation : M. Poxcer, médecin principal, pour ses re- 
cherches sur l’Anatomie pathologique de l'œil. 


Prix Monrvow. Arts insalubres. 


Encouragement de mille cinq cents francs à M. Haro, 
médecin-major de 1'° classe pour son mémoire « Sur une 
méthode économique de balnéation, mise en usage au 
69° régiment d'infanterie. » 


(Extrait des Comptes rendus des séances de l’Académie des sciences, 
tome xc, n°9.) 


AVIS. 


MM. les médecins chefs de service dans les hôpitaux et 
dans les corps de troupe sont informés que la production 
des comptes rendus statistiques ne les dispense en aucune 
facon de fournir les rapports détaillés qu'ils sont tenus 
d'adresser au conseil de santé des armées, chaque fois 
qu’une épidémie se déclare ou que l’état sanitaire vient à 
s’aggraver parmi les militaires confiés à leurs soins, 


ERRATUM. 


Fascicule de Janvier-Février 1880 ; page 91, ire AUBERT, m.-m. 
2e cl,, au lieu de AUBERT, m. a.-m. 2° cl. 
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DE LA VALEUR RELATIVE! DES AMPUTATIONS ET DÉS/RÉSECTIONS 
but DANSULES: TUMEURS: BLANCHES : : ? 


À 


Aa. "Por M, BAUDON, médecin-major.de dre classe. | 


PREMIÈRE PARTIE. À 2 


On entend par tumeurs-blanches un groupe mal débit de 
maladies articulaires, à marche. essentiellement chronique, 
ayant une grande tendance à la product; on du pus et sur- 
tout à la formation de tissu fongueux, 

«La lésion, peut débuter par'les:os ou les parties molles, 
mais, après un. certain temps, toutes les parties qui compo- 
sent l'articulation deviennent malades, quel que soit le tissu 
qui ait été primitivement envahi. 

. Toutesles articulations, sauf les sutures, peuvent être at- 
teintes de tumeurs blanches. 

“Mais,-avec notre cadre, nous ne nous occuperons que de 
celles qui réclameraient soit l’amputation, soit la résection. 

Ce sera surtout aux articulations diarthrodiales, atteintes 
de tumeurs blanches que les résections seront applicables. 
Mais parmi cette grande classe, tel ou tel genre se prêtera 
plutôt à la résection qu'à l’amputation et même exclusive- 
ment à l’une ou à l’autre de ces opérations. 

On:comprendra, du ‘reste, qu'il est difficile de comparer 
d’une:façon bien fructueuse les résultats des amputations et 
des résections,isielles ne sont pas faites dans la même ville, 
dans le même! milieu, sur des sujets de même âge, pour les 
mêmes affections. Ainsi, tandis que les résections parais- 
sentpeuvutilestdans la chirurgie d'armée en exceptant 
comme Spillmann (1) les résections de l'épaule, les avan- 
tages deviennent au contraire évidents dans les résections 
pour affections pathologiques, : 

L'âge est un élément non moins important à considérer, 





(1) Spillmann, Recueil de mémoires de médecine militaire, Set 
août 14875. 
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puisque Gunther a pu dire que, pour les résections de l’é- 
paule, il ne connaissait pas un cas de mort quand l’opéra- 
tion avait été faite dans les 30:ou 40 premières années de 
la vie. | 

L'influence du milieu dans lequel on opère est trop con- 
nue pour que nous y insistions ; le mode de pansement em- 
ployé serait également utile à connaître, car il est certain 
que des blessés pansés par la méthode de Guérin ou de Lis- 
ter guériront plus vite et échapperont à l’infection puru- 
lente, qui jusqu'ici venait en première ligne dans les causes 
de mort, 

C’est ce qui explique quelles difficultés on rencontre, 
quand on veut établir des statistiques comparatives entre 
l'amputation et la résection. Comme nous le dirons plus 
loin, ces statistiques elles-mêmes pèchent par la base et 
n'auront jamais qu’une valeur absolument relative. 

Il nous faudra dans cette étude passer en revue les gen- 
res principaux qui composent la grande classe des diar- 
throses et voir quelles sont celles de ces articulations qui 
comportent la résection, de prélérence à l’amputation. 

Indications. Contre-indications. — On: peut poser en 
principe, qu’on devra préférer la résection, toutes les fois 
qu'elle ne donnera pas une mortalité supérieure à l’'ampu- 
tation. Comme c'est là le résultat que donnent toutes les 
résections, même celle du poignet et du cou-de-pied, nous 
en tirerons cette conséquence qu'elles devront être préfé- 
rées, s’il n’y a pas de complications sérieuses. 

Si, avec des chances supérieures de survie, le chirurgien a 
encore l’espoir de conserver un membre ulile à son opéré, 
il n’y a plus à hésiter, la résection s'impose à lui comme 
un devoir et nous n'hésiterions pas à flétrir celui qui, par 
convenance personnelle, aurait sacrifié un membre que la 
résection lui permettait de conserver. 

Il faudra donc avoir toujours en vue la conservation du 
membre. Aussi donnerons-nous dans ce travail la plus 
grande part à la résection. 

Comme cette opération a nos préférences, nos sympa- 
thies, notre objectif, même involontaire, sera toujours la 
résection, et quand nous ne nommerons pas spécialement 
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l amputation , Ce sera toujours la première de ces opérations 
que nous aurons en vue, car, selon nous, elle peut être 
employée dans presque tous les cas où une action chirur- 
gicale doit être tentée. 

Il est en effet évident qu’une opération qui conserve un 
membre pouvant rendre de nombreux services, a, sur l’am- 
putation, des avantages de toutes sortes, avantages qu’on 
trouvera encore plus manifestes, si on réfléchit que les ré- 
sections sont moins dangereuses, donnent une mortalité 
moindre et que, pour certaines articulations, elles n’aggra- 
vent pas sensiblement l’état de l’opéré, si par hasard elles 
ne sont pas suivies de guérison. 

Ajoutons à ces considérations que le malade est moins 
effrayé par la perspective de la résection, qui, à ses yeux, 
peut passer pour une opération de peu de gravité. On ne 
pratique, en effet, dans cette opération qu’une incision 
assez limitée, pour extraire un os ou une partie d'os malade. 

Ce que le malade voit au fond de cette opération, c’est 
qu'il conservera son membre, sinon intact, mais ayant au 
moins les apparences d’un membre humain. 

Bonino (4), dans son travail, a beaucoup insisté sur l’in- 
fluence de cette distinction et avec raison selon nous. Il est 
évident que chez les réséqués on ne rencontrera pas cette 
dépression morale qu’on trouve chez les amputés. 

Les statistiques des résections n’ont pas encore été faites 
sur une assez grande échelle, pour que leur comparaison 
avec les amputations puisse amener sûrement la conviction 
chez tous; cependant on peut voir par les faits isolés qui se 
trouvent rapportés dans les journaux ou revues médicales 
et qui sont présentés chaque jour aux sociétés savantes, que 
les résultats des résections sont le plus souvent très encou- 
rageants et favorables à ces opérations. 

Les plus complètes de ces statistiques appartiennent à 
Heyfelder, à Lefort, à Bazire, Tostivint, Pénières, etc, 

Toutes prouvent que les résections sont moins dangereu- 
ses que les amputations par lesquelles elles pourraient être 





(1) Bonino, Résection de la tête du fémur (Annales de la chirurgie 
française ef étrangère, t, 10, p. 1844). 
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remplacées. Les résections du pied et de l'articulation tibio- 
tarsienne, les résections du poignet ne font pas exception à 
cette règle, quoique ces articulations aient paru jusqu'ici 
peu favorables à cette opération. 

Ces résultats qui appartiennent à une pratique encore à 
son début, seraient encore plus favorables, si les indications 
de ces opérations étaient mieux posées, si l'opportunité de 
l'intervention était mieux connue, si le pansement consécu- 
tif était mieux réglé et si les nouvelles méthodes étaient 
mieux généralement acceptées. 

Nous nous efforcerons dans le cours de ce travail de bien 
limiter ces indications, de fixer le moment opportun de 
l'intervention, nous le ferons d'autant mieux que nous 
avons assisté un certain nombre de fois à ces opérations et 
que nous-même avons dû les pratiquer trois fois pour des 
coxalgies suppurées. | 

Maïs avant, nous devons établir plusieurs catégories de 
tumeurs blanches, reposant surtout sur le siège de l’affec- 
tion, sur sa nature, sur ses complications. 

La période à laquelle est arrivée la tumeur blanche doit 
tout d’abord entrer en ligne et pour cela nous distinguerons 
trois périodes aux tumeurs blanches, qui seront : 1° Période 
de début; 2° période de suppuration; 3° période d’altéra- 
tion osseuse. 

IT est évident que la résection ne devra être tentée que 
pour les tumeurs blanches arrivées à la dernière période; 
jusque-là les moyens médicaux devront être essayés et ils 
réussissent assez souvent pour justifier ce retard, 

Comme nous ne faisons ce travail qu’au point de vue de 
la valeur relative des amputations ou des résections, nous 
devrons de suite retrancher toute une classe d’arthropathies 
diarthrodiales qui pourraient se rencontrer sur des sujets de 
si mauvaise constitution, chez lesquels la scrofule aura fait 
de tels ravages qu'il sera impossible de penser soit à l’am- 
putation, soit à la résection. 

Nous l'avons dit, ces classifications, ces catégories repo- . 
sent surtout sur le siège de la tumeur, sur lescomplications 
qu'elle peut présenter. Il sera ‘aussi de toute nécessité de 
tenir compte de la nature de l'affection, car il est évident 
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que la résection ne peut s'appliquer aux arthrites à forme 
fongueuse et qu’on doit la réserver pour les arthrites de na- 
ture osseuse. 

Dans cette dernière variété, il existe toujours une ou plu- 
sieurs ouvertures cutanées, anfractueuses, donnant issue à 
un pus séreux de mauvaise nature ; la résection transforme 
ces plaies multiples, sinueuses en une plaie régulière, ayant 
de la tendance à la réparation. 

Là est le bienfait de la résection. 

Nous devons aussi traiter des indications, qui, en géné 
ral, permettront de penser à la résection et des contre-indi- 
cations qui forceront à avoir recours à l’amputation ou à 
l’abstention ; puis, en étudiant chaque espèce de tumeurs 
blanches en particulier, nous reprendrons ce parallèle qui 
nous permettra d'arriver à des conclusions précises et par 
conséquent utiles. 

D'une façon générale aussi, nous devons étudier les résec- 
tions au membre supérieur et au membre inférieur et discu- 
ter leur valeur relative. 

C'est surtout au membre supérieur que ces résections se- 
ront utiles, tant au point de vue de leur innocuité relative, 
qu’à cause des résultats qu’elles donnent. Ces bons résultats 
doivent être attribués à ce que ces articulations sont moins 
vastes, recouvertes de parties molles moins épaisses et aussi 
à ce que la nouvelle articulation n’aura pas besoin d'offrir 
une grande résistance contrairement à ce qui est indispen- 
sable pour le membre inférieur. 

Ce qu’on doit demander à ces nouvelles articulations, ce 
sont surtout des mouvements plus ou moins étendus, d’une 
certaine précision en rapport avec les besoins de la vie. 

On obtiendra toujours ces mouvements, pourvu que l'a- 
vant-bras et la main surtout, soient intacts et aient conservé 
leur innervation. 

Au membre inférieur, ces résections, plus dangereuses, 
donnent des résultats moins remarquables, mais très pré- 
cieux encore, si on considère qu'il aurait fallu les remplacer 
par l’amputation. 

La résection de la hanche si grave après les lésions trau- 
matiques, a ici une innocuité relative très curieuse, mais Îa- 
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cile à comprendre cependant, car on agit sur une articula- 
tion dont la synoviale a été détruite, communiquant déjà 
avec l'extérieur par des ouvertures fistuleuses plus ou moins 
nombreuses. La résection ne change que fort peu les con- 
ditions déjà existantes, car on ne fait qu’élargir, rs 
des ouvertures déjà établies. 

Il est en effet facile de trouver des exemples bien remar- 
quable de cette innocuité ; c’est ainsi que nous trouvons 
dans la lecture de Verneuil(1), que Saxtorph n’eut que 
deux morts sur treize résections, se décomposant aïnsi : 
quatre résections de l'épaule guéries; quatre résections de 
la hanche, À mort ; une du coude guérie; deux du poignet 
guéries ; deux du genou, À mort. | 

Nous-même n avons pas eu un seul mort sur trois résec- 
tions de la hanche que nous avons pratiquées et ces résections 
datent de quinze et dix-huit mois. Nous n'avons vu pratiquer 
que trois fois la résection du genou et ces trois opérés ont 
guéri, 

Comme nous l'avons dit déjà, ces résections ne doivent 
être appliquées qu'aux arthrites de nature osseuse, quand 
de nombreuses fistules communiquant avec les os malades 
viennent indiquer que la lésion est déjà avancée. 

Si on peut directement sentir les os malades avec le 
stylet, ou provoquer des bruits de frottement par les mou- 
vements imprimés au membre, il faudra se hâter de prati- 
quer la résection, si d’autres complications ne la contre-im- 
diquent pas, 

Il faut reconnaître cependant que pour certaines articu- 
lations, celle de la hanche en particulier, il n’est pas tou- 
jours facile de diagnostiquer directement la lésion osseuse, 
parce que le stylet ne peut pas toujours arriver jusqu’à l'os 
dénudé, à cause des sinuosités de la fistule et des tissus de 
nouvelle formation qui recouvrent l’os. Il n’est pas non 
plus facile d'imprimer des mouvements à une articulation 
douloureuse, sur des malades qui depuis longtemp sont pris 
l'habitude de contracter et de raidir tous les muscles qui 
concourent à l’immobilisation de l'articulation malade, pour 





(4) Bulletins de la Société de chirurgie, séance du 26 janvier 1876. 
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rétirer de ce moyen d'investigation les renseignements 
qu’il peut donner; il devient parfois indispensable d’en- 
dormir le malade. 

Dans un cas douteux, nous n’hésiterions pas à agrandir 
les ouvertures fistuleuses existant déjà, soit avec l’éponge 
préparée, soit avec le bistouri de façon à explorer avec le 
doigt les surfaces osseuses ; cette exploration pourrait être 
faite comme un des premiers temps de l'opération, qui se- 
rait suivant les résultats continuée ou suspendue. 

Cette opération préliminaire n’aurait aucun inconvé- 
nient, même si l'opération n’était pas jugée nécessaire; on 
se servirait alors des ouvertures faites pour pratiquer des 
injections et faire des pansements plus méthodiques, 

Ces incisions exploratrices, que nous avions cru être le 
premier à proposer, avaient déjà été faites par Th. Annondal, 
ainsi que nous le montre un article publié par cet auteur, 
dans Edinburgh médical journal, january 1875. 

Les résultats de la résection seront surtout brillants 
chez les jeunes sujets, parce que les opérations guérissent 
plus rapidement chez eux; les plus beaux. succès ont été 
observés de ciug à quinze ans, puis de quinze à vingt-cinq ; 
les chances diminuent à mesure que les malades avancent 
en àge. Sur cent trente-trois cas de résection, Giraldès a re- 
marqué que la mortalité augmentait à partir de quinze ans. 

I] ne faut pas redouter la faiblesse, car comme dit Boyer(1), 
il existe deux espèces de faiblesse, celle qui est le résultat de 
l’'amaigrissement, de la perte d’appétit, du décubitus dor- 
sal, etc., qui est en général favorable aux amputations, 
tandis que celle qui résulte de l’altération de toutes les 
lonctions est symptomatique de la putréfaction et de la ré- 
sorption des liquides sécrétés par les plaies et est peu favo- 
rable à la pratique des opérations, aussi bien ;de l’amputa- 
tion que de la résection. 

Les suites seront surtout favorables, si un seul os est ma- 
lade et si la lésion encore récente, n’a pas encore eu le temps 
de s'étendre, soit en largeur, soit en profondeur. 





(1) Boyer, Leçons sur les maladies des os, publiées par Richerand, 
i. 2, p. 224. 
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Il faut également tenir compte de la constitution du ma- 
lade; si elle est bonne, s’il n’y a pas de complications du 
côté des viscères, si le milieu dans lequel on opère est sain, 
le succès est presque assuré. | 

Pour se mettre dans de bonnes conditions, il faut opérer 
dès que la lésion osseuse est certaine; attendre plus long- 
temps, c’est exposer le malade à voir sa santé se détériorer 
et pendant ce temps l’altération des os lait des progrès, 
gagne Îles surfaces articulaires opposées et compromet les 
résultats d’une opération devenue indispensable. 

En général, on peut dire qu’en France on opère trop tar- 
divement, tandis qu’à l’étranger certains chirurgiens agis- 
sent prématurément. Dans la lecture faite à la Société de 
chirurgie par Verneuil, sur les résultats obtenus, dans di- 
verses résections par Saxtorph, professeur à Copenhague, 
nous voyons que l’une d’elles avait été pratiquée pour une 
érosion légère de la tête du fémur, datant de très peu de 
temps et qui eùt peut-être guéri par les seuls efforts de la 
nature et contre laquelle on aurait dû essayer plus longtemps 
l’immobilisation et l’extension aidées de l’emploi des révul- 
sifs. 

En France,on ne se décide au contraire à opérer que 
quand la lésion osseuse est déjà ancienne c’est-à-dire quand 
elle a eu letemps de s'étendre au loin et encore la résection 
n'est-elle pas classique, la plupart des chirurgiens trouvant 
plus facile d'abandonner leurs malades aux chances, d’une 
guérison spontanée ou de pratiquer l’amputation. 

Et pourtant, si on songe qu’arrivées à ce point, les sur- 
faces articulaires ne sont plus autre chose que des séques- 
tres, qu'on n'hésite pas à enlever dans d’autres régions, 
on se demande pourquoi on recule devant la même opéra- 
tion, quand il s’agit d’une articulation qui en somme en a 
perdu toute la structure, car les ligaments, Les capsules sy- 
noviales ont disparu et à cette période des arthropathies, il 
ne reste plus que deux surfaces osseuses en présence. 

Il ne faut pas craindre d’opérer trop tôt, car en supposant 
qu’on ait fait une opération inutile, on n’aura pas aggravé 
la position du blessé, Il faut bien se rappeler, en effet,qu'on 
agit sur une articulation en rapport avec l’atmosphère, qui 
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de l'articulation n’a plus que l’apparence, avec cette diffé- 
rence que le travail qui s'établit après l'opération est plus 
régulier, plus rapide que celui qu'entreprend la nature. 

Plus l'articulation sera complexe, c’est-à-dire plus il en- 
trera d’os dans sa composition, moins les résultats seront 
favorables, surtout pour la conservation des fonctions du 
membre. C’est pour cette raison que la résection offre son 
minimum d'utilité dans les articulations tibio-tarsienne et 
radio-carpienne et surtout dans les articulations des os du 
tarse et du carpe. 

La résection reprend cependant quelques avantages, lors- 
qu’elle porte sur les articulations métatarso-phalangiennes, 
torso-métatarsiennes et sur les articulations analogues de la 
main. 

Mais ce sont là des opérations de peu d'importance, qui 
sont difficiles à régler et qui ne peuvent être utiles que si la 
maladie est très limitée. 

Il faudra dans ces résections tenir comrte de l'étendue, 
de la disposition et des communications des gaînes syno- 
viales articuiaires et tendineuses, non pas dans les grandes 
articulations, où elles sont très promptement dénaturées ou 
détruites, mais dans les petites résections ou désarticulations 
partielles du pied ou de la main. 

La profondeur de l’article, le nombre des muscles et sur- 
tout des tendons et des gaïînes synoviales qui l’entourent, 
auront aussi une importance capitale et pourront seuls faire 
rejeter la résection dans certaines circonstances. 

Si l’arthropathie était compliquée de lésions osseuses très 
étendues, nul doute qu’il faudrait renoncer à y recourir ; il 
en sera de même des lésions vasculaires ou nerveuses, assez 
prononcées pour compromettre la vitalité ou l'intégralité 
du membre. 

Tels seraient des anévrismes, des plaies artérielles, des 
varices artérielles, des ulcères très étendus. 

La rétraction très ancienne des artères ne permettant 
pas le redressement du membre, sans crainte derupture, se- 
rait une raison pour choisir l’amputation, 

Il en serait de même des lésions nerveuses, telles que né- 
vroses multiples et douloureuses, atrophies et paralysies et 
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des tumeurs surtout si elles étaient de mauvaise nature. 

Une objection plus sérieuse et exclusivement propre à la 
résection, c’est la récidive sur place encore assez commune, 
mais dont la fréquence diminuera certainement quand ces 
opérations seront devenues plus familièreset qu'on ne retar- 
dera pas indéfiniment leur emploi. Ces récidives sont évidem= 
ment très pénibles pour le malade et sont un grand désap- 
pointement pour le chirurgien, mais elles ne mettent guère 
la vie du malade en danger, car si plus tard on est obligé de 
recourir à l’amputation, celle-ci réussit presque toujours et 
ne donne qu’une mortalité très faible (deux morts sur dix- 
sept amputés de cuisse) (1). 

Bonnet, de Lyon, voulait qu’on n’opérât pas les tumeurs 
blanches à forme purulente, car elles étaient pour lui l’in= 
dice d’une mauvaise constitution, d'une tendance générale 
à la suppuration contre-indiquant toute opération sérieuse. 
Il faudrait en effet s’abstenir dans ces formes qui ne fourni- 
raient qu'insuccès et attendre du temps et du traitement 
que cette tendance fût modifiée ou disparue. : 

Ïl faudrait que l’atrophie du membre füt bien prononcée 
pour qu’elle devint une cause de rejet de la résection; même 
après sept ans, nous avons trouvé le membre abdominal en 
assez bon état pour comporter la résection, quoiqu'il fût 
amaigri et fort atrophié; s’il ne s’y mêle pas de lésions ner- 
veuses, de paralysie, l’atrophie ne sera que très rarement 
une cause d'abstention. 

Il n’en est pas de même de la destruction plus ou moins 
étendue des téguments qui entourent l'articulation et de la 
rétraction des muscles et des tissus fibreux péri-articulaires. 
Ces lésions, à elles seules, peuvent être assez prononcées 
pour forcer le chirurgien à préférer l’amputation. 

La rétraction des muscles et des tissus fibreux est sur- 
tout à craindre, elle est irès insidieuse surtout au genou, 
car on ne sait si elle s’arrêtera après la résection «et si elle 
ne donnera pas lieu plus tard à cessubluxations si fréquen- 
tes, si difficiles à combattre et qu’on a vues résister même à 
la ténotomie. | 





(1) Heyfelder, Traité des résections, aduit par Bœckel, Paris, 1863. 
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La rétraction de tous les tissus compris dans l'angle de 
rétraction (Richet, Lecons orales) est assez commune au 
coude et au genou. 

Si cette rétraction est ancienne, il ne faut guère compter 
sur le redressement du membre ; car là elle porte sur tous 
les éléments qui entourent l'articulation. 

Il faut redouter dans ces cas des ruptures dangereuses et 
bien calculer si les parties osseuses qu’on retranche seront 
suffisantes pour compenser le raccourcissement qui existe. 

C’est avec intention que nousinsistons sur cette contre-in- 
dication, parce que toutes les résections ne consistent pas 
dans l’ablation d’une plus ou moins grande quantité de 
tissu osseux, elles se bornent quelquefois à un simple évi- 
dement, à l'extraction d’un séquestre et le membre dans ce 
cas n’est point diminué de longueur. 

Il est important d’être prévenu de cette éventualité, car 
on n’entreprendra pas certaines résections, qui, à première 
vue, eussent pu paraître très favorables. 

La perte des téguments qui entourent l’articulation se 
rencontre assez souvent chez les scrofuleux, les lésions cu- 
tanées présentent une telle étendue, qu’on ne peut plus 
penser qu'à l’ablation du segment du membre malade. Nous 
avons rencontré de ces destructions de la peau une fois au 
genou, une fois au coude et sur cette dernière articulation 
la destruction qui occupait la moitié de la circonférence 
du coude, nous a empêché de pratiquer la résection que 
seule la malade voulait permettre. Nous dûmes abandonner 
la malade qui ne voulut pas accepter l’amputation du bras, 

Une luxation de l’article, comme on en observe si sou- 
vent dans les affections chroniques du genou, pourrait en- 
core devenir un obstacle à la résection; il est vrai que dans 
cette hypothèse, on peut, en usant largement de la myoto- 
nie et de la ténotomie, combattre efficacement cette luxa- 
tion en supposant toujours que la rétraction ne porte pas 
trop activement sur les tissus fibreux et aussi sur les tissus 
artériels et nerveux qu’on a vus se rompre plutôt que de se 
prêter à l’élongation qu’on leur demandait. 

Une des plus graves objections qu’on puisse faire aux 
résections, c'est qu’elles sont longues à guérir, qu'il faut 
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quelquefois des années avant que le malade puisse repren- 
dre une vie active; cette objection est des plus sérieuses et 
malheureusement très vraie, car dans les cas que nous avons 
opérés et suivis, les malades n'étaient pas toujours guéris 
après une année et pour la marche ils devaient se servir 

d’un béquillon, même dix-huit mois après l'opération. | 

Toutefois, ce temps si long nécessaire à la guérison des 
résections, paraît susceptible d’être notablement diminué 
par l'emploi méthodique du pansement ouaté de Guérin ou 
par le pansement antiseptique de Lister (1). 

Ce dernier chirurgien, qui autrefois ne faisait pas volon- 
tiers la résection du genou, à cause de la longueur de la sup- 
puration, et de la persistance des fistules, abandonne au- 
jourd’hui l’amputation intra-condylienne, qu’il préférait 
autrefois, parce qu’il a vu les plaies de résection se fermer 
en quatre semaines et même 45 jours (2). Avec ce panse- 
ment il n’y a plus de suppurations profuses et la période de 
réparation se montre très rapidement. 

Voilà à grands traits et d’une façon très générale les in- 
dications et contre-indications qui militeront en faveur de 
l'emploi de la résection ou de l’amputation ; il nous paraît 
inutile d’insister davantage sur des considérations qui se- 
ront développées plus tard, quand nous étudierons séparé- 
ment chaque opération en particulier. 

Dans ce travail nous serons forcé de laisser de côté quel- 
ques articulations qui, bien qu'’atteintes de tumeurs blan- 
ches, se prêteraient peu à un parallèle entre la résection et 
l’amputation ; quelques-unes deces opérations non décrites 
et peu susceptibles de l’être sont imaginées pour les besoins 
de chaque cas particulier ; ce sont souvent des évidements, 
des extractions de séquestre, plutôt que des résections. 

Nos recherches porteront surtout sur les trois grandes ar- 
ticulations du membre inférieur et du membre supérieur. 
Pour ces trois grandes articulations, la discussion de l’em- 
ploi de l’amputation ou de la résection {peut être vraiment 
profitable, non seulement parce que l’amputation devient 


(1) Voir la thèse de A. Picard, Paris, 1875. 
(2) Lucas Championnière, Chirurgie antiseptique, p. 409, Paris, 1876. 
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chose grave, quand elle porte sur des segments de membre 
de cette importance, mais encore parce qu'elle laisse muti- 
lés les quelques sujets qu'elle enlève à la mort. 

Dans les quelques résections que nous avons faites ou 
vu faire, il nous a semblé qu’il serait possible de simplifier 
beaucoup les incisions nécessaires pour arriver jusqu’à l’ar- 
ticulation. 

En général, une seule incision latérale déclive permettra 
d'atteindre les os à enlever et assurera l’écoulement du pus. 

Il nous semble irrationnel-d’aller ouvrir une articulation 
par sa face supérieure, parce que, malgré tous les soins em- 
ployés, on ne pourra s’opposer au croupissement du pus et, 
pour éviter des accidents, il faudra faire'des contre-ouver= 
tures et drainer la plaie. 

Si on le peut, on profitera des fistules existantes, pour 
faire les incisions nécessaires à la résection, mais, selon 
nous, c’est une économie de peu d'importance et nous re- 
noncerions facilement à comprendre une fistule dans nos in- 
cisions, s’il nous fallait abandonner pour elle la position 
déclive que nous recherchons avant tout. 

Pour toutes les résections, une seule incision suffira pres- 
que toujours, même pour les articulations composées de 
plus de deux os ; le plus souvent cette incision pourra rester 
rectiligne, rien n’empêcherait d’ailleurs d’en arrondir les 
extrémités, si pendant l'opération quelque difficulté venait 
s'opposer à la luxation des surfaces articulaires. 

A la hanche, une seule incision suffit, seulement on lui 
donne une certaine convexité, de façon à ce qu’elle embrasse 
en partie les bords supérieur et postérieur du grand tro- 
chanter ; c’est l’incision la plus généralement adoptée et les 
modifications qu’on lui a fait subir sont le plus souvent 
inutiles. Cette incision permet de découvrir tout le grand 
trochanter et de le séparer des muscles qui s’y insèrent, de 
diviser la capsule articulaire, si elle existe encore et de luxer 
la tête fémorale, qu'il n’y a plus qu'à retrancher par un 
trait de scie. Cette incision, outre qu’elle constitue un trau- 
matisme peu sérieux, est assez déclive pour assurer l’écou- 
lement de la suppuration et de la sérosité, toujours très 
abondante dans les premiers jours qui suivent l'opération et 
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elle s'éloigne assez du nerf sciatique en arrière, des vais- 
seaux en avant, pour qu'il n'y ait aucune crainte de les 
blesser, 

Pour le genou, une seule incision latérale suffirait, ainsi 
que nous l'avons vu dans une opération faite par Ch. Sara- 
zin ; mais, comme selon nous il est indispensable dans cette 
résection de suturer les os et de les sectionner obliquement 
de haut en bas et d'avant en arrière pour éviter les subluxa- 
tions ultérieures, nous préférons à cette incision un lambeau 
antérieur donnant plus de Jour. 

Il faut dans ces résections tâcher de ne pas intéresser les 
cartilages épiphysaires, car leur destruction arrête l’accrois- 
sement normal des membres. 

Au cou-de-pied, nous rejetons tout d’abord l'incision 
transversale antérieur de J.-F. Heyfelder ; celle de Textor et 
Wackley allant d’une malléole à l’autre, divisant le tendon 
d'Achille et située postérieurement, nous semble bien pré- 
férable pour donner une issue au pus. Mais cette plaie pos- 
térieure peut devenir douloureuse pour le blessé, puisqu'elle 
doit supporter le poids du pied et de la jambe et elle est dif- 
ficile à panser. Nous aimons mieux les deux incisions longi- 
tudinales de Bourgerie et Chassaignac, ou une seule inci- 
sion externe qui, une fois le péroné enlevé, permettra la 
luxation du tibiaen dehors, tout en respectant le paquet des 
vaisseaux et nérfs tibiaux postérieurs. 

À l’épaule, le procédé de Larrey est très suffisant pour 
luxer la tête humérale et la réséquer; sion pensait que la 
cavité glénoïde fût malade, il faudrait préférer le procédé 
de Seyne qui permet d'atteindre plus facilement cette partie 
de l'omoplate. Les procédés à lambeaux donnent certaine- 
ment plus de facilité, mais ils ont pour inconvénients de di- 
viser transversalement les fibres du deltoïde et de rendre 
plus tard l’abduction du bras moins active. 

Au coude une seule incision postérieure ou latérale suf- 
fira ; en faisant porter cette incision sur la partie externe, 
on n’aura pas à craindre de blesser le nerf cubital qui a été 
coupé par Seyne et par Roux. Si cette incision unique ne 
suffisait pas, rien n’empêcherait du reste de l’agrandir en 
faisant tomber sur elle une ou deux incisions transversales. 
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Au poignet une ou deux meisions latérales doivent être 
préférées aux incisions dorsales ou palmaires qui, divisant 
les ligaments postérieur ou antérieur du poignet, affaiblis= 
sent cette articulation. Nous préférerions une seule incision 
latérale portant sur le côté interne de la main où aucune 
artère n’est à craindre et qui donne une plaie placée dans 
une position déclive facile à conserver, parce que c’est une 
position naturelle quand le bras est en demi supuination. 

On devra autant que possible se rapprocher des règles 
posées par Ollier dans la résection sous-périostée. Ces rè- 
gles sont ici d'autant plus faciles à suivre, que les parties 
molles et le périoste ont perdu leurs adhérences aux os et 
que leur décollement sera très facile. Si en quelques points 
l’on rencontreencore des difficultés pour séparer le périoste, 
on y arrivera avec un peu de patience, en ayant soin de ru- 
giner l'os de très près. A cet effet il faudra s'être muni de 
gouges de différents modèles qu’on peut à la rigueur trou- 
ver partout où il y a un quincaillier. 

Konig (1) donne les hauteurs du fémur et du tibia qu'il 
ne faut pas dépasser, si on veut rester en deçà de la ligne 
épiphysaire. 

Il faudra également conserver, s’il se peut, le ligament 
postérieur de l'articulation, parce qu’il donne de la solidité 
aux nouvelles surfaces articulaires et qu'il protège la veine 
poplitée contre la phlébite, ainsique les bourses séreuses du 
poplité et du demi-membraneux. 

Il vaut toujours mieux enlever la rotule, quand même 
elle serait saine. L’ablation de cet os diminue la mortalité 
de près d’un tiers et abrège la durée, du traitement. Elle fut 
enlevée chez 95 opérés et on obtint 73 guérisons et 22 morts, 
ou 23 p. 100, tandis que la mortalité est de 30 p. 100. 

Jusqu'ici, on n’a pas dit quelle longueur d’os on pouvait 
sacrifier; les auteurs de médecine opératoire ont à peine 
posé cette question et aucun ne l’a résolue. L'histoire des 
résections est encore trop nouvelle, surtout en France, pour 
qu’ils aient pu fixer des chiffres même approximatiis. Ce 





(4) Konig, Beitrage zur resectionen des Kneïigelentes (Arch. fur. 
Klinisch chirurg., 4867, p. 190. H 
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n’est que par la lecture et l'analyse des observations publiées 
qu'on peut répondre à cette interrogation et cette étude ne 
peut guère être faite que dans une monographie. 

La réponse d’ailleurs devra varier essentiellement avec 
chaque articulation et avant tout il faudra savoir si on a le 
choix entre la résection et l’amputation. À la hanche, par 
exemple, où la résection ne peut être remplacée que par la 
désarticulation, opération désastreuse par ses résultats pro- 
chains et éloignés, on se décidera à retrancher le tiers et 
peut-être même davantage de la longueur du fémur, plutôt 
que d’amputer dans l’article. On obtiendra ainsi un mem- 
bre horrible très raccourci, mais pouvant rendre au moins 
autant de services que le membre artificiel qu’on pourra 
adapter au bassin et on aura conservé au malade de plus 
grandes chances de surVie. 

Au membre supérieur, où la longueur Fr. membre a une 
importance moins capitale, on pourrait certainement faire 
un sacrifice plus considérable encore, parce que dans ce cas, 
ce qui est surtout utile c’est la main, pourvu qu’elle ait con- 
servé tous ses moyens d’innervation. 

Si on consulte les observations publiées, on aura des 
données assez exactes sur ce qui à été fait Jusqu'ici, parce 
que les auteurs n’ont Jamais manqué de signaler quelle 
étendue d'os ils ont enlevée chaque fois que la section s’est 
éloignée par trop de l’épiphyse. 

Dans une des observations de Fergusson, nous voyons 
que ce chirurgien a retranché 11 cent. du fémur et que ce- 
pendant son opéré, revu huit ans après, pouvait faire à pied 
32 kilomètres. 

Dans la statistique des résections tibio-tarsiennes, faites 
par Grossheim (1), à la suite de la guerre franco-allemande, 
nous trouvons qu'on a enlevé à ces articulations des parties 
d'os dont la longueur a varié de 2 à 13 et 15 centimètres, 
ablations qu’on a trouvées correspondre à des raccourcisse- 
ments de même étendue, 

Chez quelques-uns de ces opérés, ce raccourcissement à 





(1) Contributions à la statistique médic. chirurg. de la guerre de1870, 
in Recueil mém. méd. militaire, juillet-août 1876. 
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pu être compensé par l'inclinaison du bassin ; chez d’autres 
il a fallu faire usage de talons élevés. 

Dans une observations présentée à l’Institut par Ollier, 
Verneuil enleva par la méthode sous-périostée 12 cent, de 
l'articulation du coude, 9 cent. sur l’humérus et 3 cent. sur 
les os de l’avant-bras. Il n'eut cependant que 6 centimètres 
de raccourcissement et ce résultat eût été encore meilleur, 
si le périoste n’eût été détruit sur une partie des surfaces 
articulaires. 

Il nous serait facile de multiplier ces exemples, mais ces 
quelques indications suffisent pour démontrer qu’on peut 
sans inconvénient retrancher au moins un quart de la lon- 
gueur de l'os. 

Une limite qu'il faut tâcher de ne pas dépasser, c’est celle 
de la ligne occupée par le cartilage épiphysaire. 

Cette règle est surtout importante à observer dans la ré- 
section du genou, car si on détruisait le cartilage inter-épi- 
physaire du côté du fémur et du tibia, l’accroissement de 
ces os ne se ferait plus dans ce sens et on aurait un membre 
dont le raccourcissement serait d'autant plus prononcé que 
Ja résection aurait porté sur un sujet plus jeune. 

On trouvera dans les archives de chirurgie allemande un 
travail de Konig (1), qui donne les hauteurs du fémur et du 
tibia, qu'il ne faut pas dépasser, si on ne veut tomber dans 
la ligne épiphysaire. 

Nous avons déjà fait pressentir que nous étions partisan 
des nouvelles méthodes de pansement antiseptique, elles 
paraissent mettre sûrement à l'abri de l'infection purulente 
et avancent la guérison. 

Devra-t-on mettre les surfaces réséquées en contact et les 
maintenir immobilisées dans cette position, ou bien les main- 
tiendra-t-on écartées l’une de l’autre, en recherchant de la 
mobilité. Cela dépendra des articulations réséquées et des 
services qu'on attend du nouvel article. Si on recherche 
surtout la solidité, il faudra comme au genou maintenir les 
parties réséquées dans une immobilité et un contact parfaits, 
de façon à obtenir l’ankylose. _. 





(1) Konig, Loc. cit. 
XXXVI, — 3° SÉRIE. 14 
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Si, au contraire, on recherche de [a mobilité, il faudra 
autant que possible maintenir les surfaces réséquées’ éloi- 
gnées l’une de l’autre et après quelque temps imprimer des 
mouvements au nouvel article, pour empêcher la soudure 
des extrémités osseuses mises en conctact. 


Parallèle entre l’amputation.et la résection dans la coxalgie. 


Mortalité de la résection, au-dessous de 50 °j4, 
Mortalité dans la désarticulation. ..... C2 

La coxalgie est la plus fréquente de toutes les arthropa- 
thies d’après Crocq(1), puisqu'il trouve-quarantetrois coxal- 
gies sur cent cinquante tumeurs blanches; tandis que d’a> 
près Nélaton (2), elle serait moins fréquente quelesitumeurs 
_ blanches du genou. 

Comme dans cette affection, le chirurgien n’a nulle- 
ment le droit de choisir entre la désarticulatiom et, la 
résection, on a peine à comprendre comment:cette dernière 
opération a été pratiquée si peu souvent et surtout si tardi= 
vemenf. 

C’est en effet dans les coxalgies qu’on: devra recommander 
la résection ; cette opération mérite vraiment: d’être vulga- 
risée, non parce qu’elle donne: des: résultats absolument 
merveilleux, mais parce qu'onn’a guère à choisir, parce que : 
dans aucun cas la désarticulation ne peut être mise en pa- 
rallèle avec elle. 

La désarticulation peut être imposée par la: présence 
simultanée de certaines lésions, mais il!ne faut pas oublier 
qu’elle donne une mortalité excessive et qu’elle laisse lopéré 
avec une mutilation difficile à corriger avec! un: membre 
artificiel. 

Le chirurgien, à moins de conditions toutes spéciales, que 
nous énumérerons aux contre-indications, n’a donc point: le 
droit de choisir entre l’amputation et la résections cette:der- 
nière lui est imposée comme un devoir. Il:ne: doit {pas da- 
vantage s’en tenir à l'abstention que nous. considérons 
comme une désertion, L’abstention c’est l’abandondu malade 





(1) Crocq, Traité des tumeurs blanches, Bruxelles, 1853. 
(2) Nélaton, Eléments de chirura., 1. 9,D. bus 
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à une mort presque certaine, comme le prouvent les statis- 
tiques de Gibert, | 

Les quelques malheureux qui échappent à la coxalgie os- 
seuse’suppurée sont en effet peu nombreux, leur guérison 
sera toujours l'exception. Ils n’obtiennent d’ailleurs ce ré- 
sultat que par de longues souffrances et après avoir été ex- 
posés à toutes les causes de mort qu’entraînent des plaies 
anfractueuses, profondes, communiquant avéc de vastes sur- 
faces osseuses ulcérées. 

C’est ce que vient confirmer lé travail que Cazin a lu à la 
Société de chirurgie. Sur quatre-vingts coxalgies suppurées 
qu'il a eu à soigner, depuis 1869, il a trouvé que la moyenne 
du traitement était de 555 jours etil avait affaire à des 
enfants très jeunes, de 9 ans en moyenne et placés dans 
des conditions hygiéniques exceptionnelles. Chez deux en- 
fants cette durée a même été de 1053 jours, près de trois ans. 

D’après Gibert, ces guérisons par le traitement médical 
seul seraient rares dans la coxalgie suppurée ; il rapporte 
en effet que douze coxalgies abandonnées à elles-mêmes 
à l'hôpital Sainte-Eugénie ont donné une guérison, trois 
non guérisons et huit morts, sans compter la mortalité tardive 
que les non guéris n’ont pas manqué de donner dans la suite. 

Îlest vrai que, d’un autre côté, Fock, que nous avons déjà 
cité, rapporte douze observations dans lesquelles la tête 
fémorale cariée se détacha et fut expulsée par Les seuls efforts 
de la nature; mais il ne dit pas que ces faits, choisis dans un 
grand nombre de coxalgies, ne peuvent être considérés que 
comme des exceptions. Ces douze cas, en effet, ont été pu- 
bliés en cent trente ans, de 1730 à 1860, et, pour qu'on ait 
été chercher des exemples d'élimination spontanée jusqu’à 
Schlickting (1730), il.fallait que ces faits fussent bien rares. 

Les douze faits cités par Fock sont ceux de Schlickting, 
1730; de Vogel, 1771 ; de Kirkland, 1780 ; Hoffman, 1782; 
Ohle, 1815 (suivi de mort); Schmalr et Schubert, 1817; 
Klinger, 1836; Harris, 1839; Batchelder, de New-York; 
de Ried ; Ross (mort); Brandisch (1). 


(1) On trouvera l'indication bibliographique de ces douze observa- 
ions dans les Archives de médecine, novembre 1860, p.572. 
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Si toutes les coxalgies arrivées à la troisième période se 
terminaient d’une façon aussi heureuse, il est évident que la 
résection devrait être rejetée car jamais l’art ne pourra op- 
poser des statistiques aussi brillantes ; malheureusement:ces 
douze cas pris sur un nombre considérable de coxalgiques 
ne prouvent absolument rien contre la résection et on peut 
même se demander s’il n’eût pas mieux valu intervenir au 
lieu de rester simple spectateur du mal, ce qui n’est pas le 
rôle du chirurgien. 

Les chiffres que donne Cazin sont autrement concluants 
et disposeraient certainement à ne pas intervenir, si les ré- 
sultats se répétaient ailleurs. Sur quatre-vingts coxalgies 
suppurées, ce chirurgien obtint en effet quarante-quatre 
guérisons et six améliorations ; 1l eut dix morts et vingtnon 
guéris, ce qui donne 55 pour 100 de guérisons, résultat qui 
peut être comparé aux meilleurs statistiques de la résection. 

Ces résultats doivent évidemment donner à réfléchir et 
prouvent qu’il ne faut pas désespérer des efforts de nature, 
si le malade est placé dans de bonres conditions. D'un au- 
tre côté, nous avons montré qu'il était dangereux de trop 
attendre, parce que le mal s'étend et que l’opération devient 
chaque jour plus dangereuse. Ce sera au chirurgien à choi- 
sir le moment le plus opportun, car son appréciation dépen- 
dra d’une foule de conditions particulières qu'il pourra seul 
juger. 

La résection est surtout indiquée quand la tête fémorale 
est seule atteinte ; elle donne surtout une bonne moyenne 
de succès, quand la lésion ne porte que sur un seul os,sur- 
tout quand elle est limitée au grand trochanter comme le 
montre une observation de Th. Annondal (1), et un dessin 
représenté figure 11 de son mémoire, ainsi qu'une opéra- 
tion d'Erichsen (2), etuve autre de Fergusson dans laquelle 
ce chirurgien enleva le col, le grand trochanter et laissa en 
place la tête du fémur qui était soudée avec la cavité coty- 


loïde (3). 





(1) Annondal, Méd. journal d'Edimbourg, 1875, p. 415. 
(2) British. medico-journal, 1860, €. 2, p. 351. 
3) The Lancet, 1848, t, 2, p. 415. 
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Dans ce cas, il suffit en effet de pratiquer un simple évi- 
dement de la masse du grand trochanter et la guérison peut 
se faire avec la conservation de tous les mouvements,même 
ceux d’abduction et de rotation en dehors. 

Mais ce n’est déjà plus une résection articulaire. 

Dans de telles conditions, il faut imiter les procédés de 
guérison qu’emploie la nature, puisque l'intervention doit 
aboutir aux mêmes fins, dans un temps relativement moin- 
dre, avec des chances de mort fortement diminuées. 


Mortälité comparée de la résection et de la désarticulation 
de la hanche. 


Les statistiques des résections de la hanche donnent un 
chiffre éruf, un chiffre de succès à peu près égal au chiffre 
des morts. 

Ces statistiques sont assez nombreuses, mais les résul- 
tats qu’elles donnent n’en sont pas plus satisfaisants. Comme 
toutes les statistiques, elles ont d'abord le défaut de se ré- 
péter les unes les autres, aussi ne doit-on leur accorder 
qu'une valeur relative. Elles sont donc loin de présenter 
une grande exactitude et cela pour plusieurs raisons. 

La première, c’est qu’on n’a pas publié toutes les opéra- 
tions qui ont été faites et qu'il est même permis de penser 
qu'on a négligé de publier les opérations qui ont été suivies 
de revers. 

La seconde raison, c’est que les opérés qui ne sont pas 
morts ne sont pas pour cela des malades guéris. 

Les statistiques doivent être reprises à nouveau, parce que 
les éléments sur lesquels elles reposent sont mal classés et 
parce qu'elles pêchent par la base. 

Il ne faudra pas à l’avenir distinguer seulement deux 
espèces de catégories de guéris ou de morts, il faudra faire 
trois classes : les guéris, les non guéris et les morts. 

Cette distinction entre les survivants est importante, car 
les non guéris se retrouvent à peu près dans la position 
qu'ils avaient avant l’opération. 

Ces statistiques ainsi faites seront les seuls vraies, mais, 
comme elles n'existent pas, il faut bien se contenter de 
celles qu’on possède. 
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Ces statistiques sont assez nombreuses, nous l’avonsdit; 
elles portent sur 927 cas. Il ne faudrait cependant pas en 
conclure que ce chiffre soit le relevé.exact de toutes les ré- 
sections qui ont été faites, car beaucoup d’opérations n’ont 
pas été publiées et plusieurs statistiques portent sur les 
mêmes opérations quise trouvent être ainsi répétées deux, 
trois fois et plus. | 

Les principales statistiques sont celles de Fock, Hey- 
felder, Bosswell, Lefort, Bazire, Hodges, Giraldès, Tostivint, 
Good, Annondal. 


NOMS DES AUTEURS: POUR CENT. 


EOc MIE SL RAR 40 oo 
Heviolder At es ne Ne : 50 — 
|| Boswell 35 — || 
40 — 
O0 — 
kg — 
Giraldès (3) s 48 — 
D Fostimt (4)... 15002000 ;. si 
Good (5) 
Annondal (6) 
Baudon (7) 


(4) Sur 90 opérations de la statistique de Fock : 
46 fois l’opération fut faiie en Angleterre; 
7 fois idem, en Allemagne: 
2 fois idem, en France; 
1 fois idem, en Belgique. 
L'opération fut faite 79 fois pour carie, 32 fois elle était accompagnée de luxation 
spontanée, 35 fois on enleva en partie l’acétabulum. 
(2) Hodges, de Boston, Treatise of excision of the joints, Boston, 1861. 
(3) Giraldès, cité par Good, p. 44. 
(4) Tostivint, Thèse de Paris, 1869. 
(5) Good, Thèse de Paris 1869 (la statistique de Good commence à 1860). 
(6) Annondal, in Medico-journal d'Edimbourg.\ 
(7) Observations lues à la Société de chirurgie. 


1 





En réunissant ces statistiques, on trouve que 927 :opé- 
rations ont donné 403 morts, soit une moyenne de43.4 p.100 
Ce chiffre, nous le répétons, ne doit pas être considéré comme 
l’expression de la vérité, à cause des nombreuses erreurs 
auxquelles exposent des statistiques faitestavee aussipeu de 
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méthode, mais ce sont des chiffres les plus exacts qu’on 
puisse réunir. | 

Les statistiques les moins favorables sont celle d'Hey- 
felder, qui donne-environ 50:p. 100 de mortalité et celle 
de Good, 53 p. 100, ce qui fait pour ces deux statisti- 
ques, les plus mauvaises, 51.5 p. 100. C'est ce chiffre que 
nous choisirons quand .nous .discuterons Ja valeur relative 
de l’amputation et de la résection, pour qu'on ne nous,ac- 
cuse pas de partialité en faveur de cette dernière. 

Eh bien, en acceptant ces résultats, la résection: est supé- 
rieure à l’amputation-dans l’articlemmême,en, ne considérant 
que la question de mortalité. 

En effet, d'après Heyfelder, la désarticulation dela cuisse 
a.donné dans 66 opérations, 36 morts, soit. 55 p. 100; d’a- 
près Stephen Smith, elle aurait donné 16 morts sur 32 opé- 
rés, soit 50 p. 100 ; d’après Fock, 68 p.100 et d’après Mal- 
gaigne 75 p. 100, ce qui donne une moyenne de 62 p. 100. 

‘Ces résultats sont regardés comme exagérés, par Malgai- 
gne et par la plupart des écrivains qui ont.traité.de ce.sujet. 

Tous les auteurs,en effet, s’accordent à regarder la désar- 
ticulation de la cuisse comme une des opérations les plus 
graves de la chirurgie, même dans les cas pathologiques. 
C’est surtout l'avis de Sédillot (1), qui s'exprime ainsi : « Le 
danger s'explique par la proximité. du tronc, l'étendue de la 
plaie, la masse.des chairs divisées, la difficulté. de la réunion, 
l’ébranlement nerveux résultant de l’enlèvement d'une par- 
tieéquivalant presque au quart de la totalité du corps. » 


DÉSARTICULATION DE LA CUISSE. || 
En OS CN 


NOMS DES AUTEURS. DÉSARTICULÉS. DÉCÈS. pou 100; ÿ 
Heyfelder ..... a 66 36 55 04 
Stephen Smith........... SUN 32 16 0 — 

PF oëk ess POUCES LES mis » » 8— À 
Molgaiane » » DO ue ; | 
PE MES LU NÉ NES 98 Ba CPR 





(1) Sédillot, Méd. op., t.4. 
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Le choc est si violent, que des malades ont succombé 
quelques instants après l'opération. | 

Quant aux désarticulations à la suite de traumatismes, 
elles ont presque toujours échoué, quand elles ont été faites 
primitivement, ainsi que le montrent les statistiques de 
Chenu, Legouest, MGhie. Les désarticulations consécutives . 
ont quelquefois réussi et comme ce sont elles qui ressem- 
blent le plus aux amputations pathologiques, il était rationnel 
d'admettre que, comme ces dernières, elles donneraient un 
bon résultat (1). 

Quoique exagérées, les moyennes fournies par les statis- 
tiques d’amputation de la cuisse dans l’article, sont moins 
favorables que celles que nous fournissent la résection ; mais 
fussent-elles vraies, elles ne nous feraient. pas pour cela re- 
jeter la résection, car si la question de vie ou de mort doit 
l'emporter, elle n’est pas cependant la seule à considérer. 


Utilité comparée du membre artificiel et du membre réséqué. 


Avant d'entreprendre une mutilation aussi grave que la 
désarticulation, le chirurgien devra se demander ce que de- 
viendra son opéré et quel moyen de prothèse il pourra lui 
offrir pour remplacer le membre absent. 

Après la résection, au contraire, l’opéré conserve son 
membre et souvent il s'en est servi très utilement. 

On voit en effet dans le mémoire de Lefort, que les ma- 
lades guéris ont conservé un membre jouissant de mouve- 
ments étendus sur le bassin, avec pseudarthrose et non anky- 
lose ; un grand nombre d’upérés pouvait marcher sans bé- 
quilles et même sans canne en boitant un peu. 

Sur les 52 malades guéris de Lefort‘, 31 se servaient uti- 
lement de leur membre. 





(1) D’après Legouest, 30  désarticulations primitives ont donné 
30 morts. D’après Chenu, 12 désarticulations, dont 4 primitives et 
8 consécutives, ont donné 12 morts. Dans une autre série de désarticu- 
lations consécutives, Legouest a trouvé 10 morts sur 14 opérés. 

J. Roux, de Toulon, qui a fait 3 désarticulations consécutives, a eu 
3 succès ; les blessures dataient de cinq, six et onze mois- 

Otis, qui a réuni 161 désarticulations, presque toutes traumatiques, 
a trouvé 142 morts, 16 guérisons et 3 résultats incertains. 
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Sur les 90 résections (tant traumatiques que pathologi- 
ques) de Fock, 32 fois le membre a repris ses fonctions, 
9 fois le résultat laisse à désirer, 9 fois l'opération est trop 
récente, pour qu’on puisse en apprécier les résultats défi- 
nitifs. 

Dans la statistique de Hodges, de Boston, 111 résectione 
dont les résultats ont été suivis, ont donné 56 guérisons 
avec usage plus ou moins complet du membre. | 

Un malade de Fergusson, revu huit ans après sa résec- 
tion, pouvait faire 32 kilomètres, et cependant on lui avait 
enlevé 11 centimètres du fémur. 

Deux de nos malades guéris parfaitement, depuis quatre 
ans et demi, font de longues courses sans trop de fatigue, 
et cependant l’extrémité supérieure du fémur manque de 
point d'appui sur l'os des îles et remonte à chaque pas dans 
la fosse illiaque, comme on l’observe dans la luxation con- 
génitale du fémur. 

Le troisième non guéri est mort de phthisie pulmonaire, 
quatre ans après l'opération. 

Après ces résections, il se forme une fausse articulation 
avec moyens d'union assez puissants pour permettre la sta- 
tion debout et la marche. 

L’extrémité du fémur s’arrondit et devient très dure. 
Chaussier (1), a même trouvé dans des expériences sur les 
animaux qu'il se développait à l’extrémité du fémur une 
apophyse donnant attache à des faisceaux musculaires et 
que cette apophyse tenait lieu de grand trochanter. 

Heine(2), dans ses expériences sur les animaux, trouva 
dans uue résection datant de cinq mois le fémur attaché à 
l'os des îles par une capsule fibreuse assez résistante, pour 
que les mouvements du membre pussent se faire, et pourtant 
il avait enlevé le grand trochanter, la tête du fémur et la ca- 
vité cotyloïde. 

L'observation clinique montre également que, quand la 
tête du fémur a pu être expulsée par les efforts de la nature, 





(4) Chaussier, Expériences, in Mém. Société méd. d’émul.,t.3, p. 398. 
(2) Heine, Openheimer uber die resection des hüflegelentes, p. 51, 
Wurzhourg, 1840. 
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les fonctions du membre se rétablissaient assez bien., La 
pseudarthrose qui.se forme dans ces cas permet des mou- 
vements de flexion, d’extension, d'adduction. 

L’abduction et la rotation er dehors restent presque tou- 
jours difficiles, parce que les fessiers ont été coupés ou.pri- 
vés de leur attache au fémur. 

Ces résultats sonten concordance avec ceux que donne 
Cazin (1); il a constaté chez ceux qu'il a suivis que presque 
tous:pouvaient marcher sans béquilles, avec une canne seu- 
lement, mais avec un certain degré de claudication, due au 
raccourcissement et à l’ankylose,.après usure ou luxation de 
Ja tête fémorale et.du sourcil cotyloïdien. 

Ces 44 guérisons.ne lui ont donné que 2 récidives. 

De ce parallèle entre la. désarticulation et la résection, il 
résulte que cette dernière doit être préférée. La résection 
s'impose au chirurgien, car:ilm’a pas.le droit de penser à 
l’amputation dans l’article. 

Pour nous, le choix ne.doit pas être douteux-t, dansyles 
cas de coxalgie suppurée que nous ayons eu à traiter, nous 
devons dire que nous n’avons pas une seule fois pensé à la 
désarticulation que nos malades d’ailleurs n’eussent jamais 
acceptée, 

On doit opérer sitôt que la lésion est devenue .certaine, 
ou au moins probable, parce. qu'avec le temps le malade 
perd ses forces, s’affaiblit chaque jour et voit progressive- 
ment. diminuer ses chances de guérison. 

Par la temporisation, en effet, le malheureux patient est 
exposé à toutes les causes d’hecticité que donne une plaie 
anfractueuse, suppurante, de vastes dimensions. Il est en 
outre exposé au développement et au ramollissement des tu- 
bercules pulmonaires qui existent fréquemment chez des 
sujets d’aussi.mauvaise. constitution. 

Il est à craindre également que l’affection osseuse ne s’é- 
tende.et ne gagne Ja ‘cavité cotyloïde, ce. qui :est toujours 
une fâcheuse complication. Il est en effet démontré que ka 
tête du fémur malade développe et entretient l’altération de 





 : 


(1) Cazin, Bulletin de la Société de chirurgie, 1876. 
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Ja cavité cotyloïde, tandis qu'après la résection ou la luxa- 
tion de cette épiphyse, la carie de l’acétabulum guérit sou- 
vent spontanément. 

C’est la connaissance de.ces faits qui a donné naïssance 
au traitement des coxalgies par l’extension continue. Par 
cette méthode, eneffet,.on se propose d’éloigner de la cavité 
cotyloïde la tête du fémur malade.et d'éviter ainsi des frot- 
tements, des pressions nuisibles à la guérison et facilitant 
surtout la propagation. de la carie au eotyle encore sain. 

D’après .Erichsen (1) l'acétabulum possède une grande 
puissance : de réparation, qu'il doit à une vaseularisation 
très riche-et .multiple ‘quant à ses sources, tandis querla 
tête privée des vaisseaux qui lui arrivent par le ligament 
rondmne peut se réparer; elle ne peut plus queise sépa- 
rer des parties vivantes æt.encore £e travail est-il d'unelon- 
gueur désespérante,. 

Cette opinion d’Erichsen, conforme aux dispositions ana- 
tomiques de l'articulation, se/trouve également confirmée 
par d'observation. Les exemples de guérison de l’acétabule 
après résection ou luxation dela tête fémorale sont, en effet, 
assez. nombreux ;:0n en trouve un exemple très probant:au 
musée.de l'Université à Londres etun autre au musée de 
King's college. 

Dans les observations XIV de:Fergusson(2), de Coote (3), 
on peutwoir des exemples de guérison de la cavité cotyloïde 
malade. 

.Ghezces opérés, l’acétabule était comblé par du tissu 
osseux de nouvelle formation. 


Indications. — La résection, comme l’amputation, ne doit 
être appliquée que comme ressource extrême à la troisième 
période de la coxalgie et seulement dansles formes osseuses. 

L'opération sera surtout avantageuse, si la tête du fémur 
seule est malade et si élleest luxée. La luxation, en effet, 
permet de penser que la cavité cotyloïde est saine, car l’ab- 
sence de la tête du fémur a dû empêcher la carie de s'éten- 





(1) Erichsen, Science andart of surgery, 2° édit., p. 679. 
(2) Fergusson, The, Laneet, 1849, t.. 1,,p..360. 
(3) Coote, The Lancet, 1857, t. 2, p.417. 
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dre au cotyle ou en faciliter la guérison, si le mal existait 
déjà au moment de la luxation. 

Îl ne faut pas cependant s’abuser sur la fréquence de la 
luxation, ni s’en exagérer les avantages, la luxation sponta- 
née se rencontre moins souvent qu'on ne l’avait pu croire. 

Fock (1) ne note cette coïncidence que dans 32 cas, sur. 
19 opérés, et dans 188 résections pour coxalgie, Tostivint dit 
qu'il n’y avait que 42 fois luxation spontanée. 

Nous ne l'avons rencontrée chez aucun de nos 3 malades 
et cependant chez l’un d’eux la coxalgie datait de 7 ans. 

Nous avons dit que l'opération était surtout favorable 
quand l’acétabule était sain, condition qui se rencontrait 
assez souvent dans la luxation spontanée, comme nous le 
montrent les observations de French à l’infirmerie Saint- 
James (1848) ; de Stanley à l'hôpital Saint-Barthélemy (1852), 
de Coote à l’hôpital Saint-Barthélemy (1855), de Shaw à 
Midlessex-hospital (1866), ainsi que la résection de Fergus- 
son pratiquée sur Elisabeth W. (2). | 

Malheureusement, il est difficile de dire avant l'opération 
si l’acétabulum est malade; si la tête fémorale était luxée; 
peut-être pourrait-on à l’aide du stylet arriver jusqu'à la 
cavité cotyloïde dénudée, mais il ne faut guère compter sur 
cette chance. 

Si on tenait du reste à être absolument renseigné sur l’é- 
tat du cotyle, rien n’empêcherait d’avoir recours aux inci- 
sions exploratrices que nous avons recommandées et que 
Th. Annondal a pratiquées plusieurs fois, ainsi que nous 
l’avons dit précédemment. Ces incisions, en permettant d’ar- 
river avec le doigt jusque sur les surfaces articulaires, fe- 
raient exactement connaître le siège et l'étendue des alté- 
rations. 

L'important est de s’assurer de l'intégrité du cotyle pen- 
dant l'opération, car si le patient a pu guérir par les seules 
forces de la nature, la guérison est toujours plus sûre, après 
la résection de toutes les parties atteintes. (V. les observa- 
tions XI, XII, XIII, XIV de la thèse de Bazire). 





(1) Fock, Arch. fur Klinish de Langenbeck, vol. 19. 
(2) The Lancet, 6 avril 1849. 


ET DES RÉSECTIONS DANS LES TUMEURS BLANCHES, 224 


Dans le douteil faut toujours opérer à moins de contre-in- 
dications que nous allons développer dans la suite de cetra- 
vail. En effet, en supposant qu'on ne puisse enlever toutes 
les parties altérées, l’ablation de la tête fémorale cariée sera 
une bonne condition de guérison pour l'os iliaque et, en au- 
cun cas, l'opération ne peut être nuisible au malade. 

L'étude des observations publiées prouve que la carie de 
l'acétabule ne contre-indique pas l'opération, comme le 
croyaient Brodie Syme, Knox; ilest en effet prouvé que, 
même dans ces cas, l’opération réussit très bien. 

Quand cette complication existe, il est facile de reconnai- 
tre l’altération avec le doigt introduit dans la plaie et d’en- 
lever les parties molles par la rugination ou la résection et 
même avec le fer rouge, comme le conseille Sédillot, 

Ces résections du cotyle sont assez faciles, d’après Fer- 
guson, si la résection a été pratiquée au-dessous du grand 
trochanter; si elle porte plus haut, il n’est pas non plus im- 
possible d’aller ruginer les surfaces malades. C’est ce qui 
nous a semblé dans les trois opérations que nous avons pra- 
tiquées, et, si nous n'avions trouvé la cavité cotyloïde saine, 
nous eussions pu facilement l’attaquer à l’aide de la gouge 
à main. 

On peut donc, contrairement à ce qu'a dit Knox (1), en- 
lever le mal, même s’il a atteint la cavité cotyloïde, ainsi que 
le prouvent amplement les observations d’Erichsen (2), de 
Bowmann (3), de Holt (4), d'Ure (5) et de Fergusson. 

Nous avons dit-plus haut que l’opération, portant sur les 
deux surfaces articulaires à la fois, avait été faite chez 27 ma- 
lades, d’après Lefort, et chez 35 d’après Fock, et que même 
dans ces cas déplorables, elle avait donné une moyenne de 
succès supérieure aux décès. C'est-à-dire que, d’après les 
statistiques recueillies, l’altération de la cavité cotyloïde 
n'aurait presque pas augmenté la gravité des opérations, 





(1) Medical Times, 1851. 

(2) The Lancet, 1857, t. 1, p. 310. , 
(3) Idem, 1857, t. 2, p. 341. 

(4) Idem, 4837, t. 2, p. 363. 

(5) Idem, 1857, t, 2, p. 419. 
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- Dans la thèse de Good nous voyons, page 41, que la cavité 
cotyloïde, gougée 33 fois dans 112 opérations, donna 
18 guérisons et 15 morts seulement. 

Dans la statistique de Tostivint, sur 118 résections pour 
coxalgie, 90 fois le cotyle: était malade et on obtint Sy 
dant 41 guérisonsiet on n’eut que 40 morts. | 

Dans toutes ces stastiques, malgré l'altération de la Ca- 
vité cotyloïde, on obtient donc plus de 50 p. 100 de gué- 
riSONS, 

La perforation de l’acétabulum et'la présence d’abcès du 
bassin ne sont même pasune contre-indication, elles rendent 
l’opération plus longue, plus pénible, ellès en augmentent 
la gravité, mais elle n’en est que plus urgente. | 

Hancock, chirurgien de Charing-Cross, l’a préconisée 
dans ces cas et employée deux fois, dont une avec succès ; 
son deuxième opéré mourut d’érysipèle le huitième jour (4). 
- Hancock fait remarquer quequand ces'opérations existent, 
la cavité du bassin est mise à l'abri des: infiltrations de pus 
par l’aponévrose: périnéale supérieure-et les muscles qu’elle: 
recouvre, savoir l’obturateur interne et le releveur de l’a- 
nus; mais le pus chemine cependant entre ces'museleset 
produit des décollements, ce qui est déjà une grosse com: 
plication. 

La lecture des observations de Textor (2), de Price (3), 
de Jones (4)et des deux opérés de Nusbaum (5), démontrent 
la possibilité de la résection’ avec d'aussi graves altérations 
et nous apprennentiqu'on peut même espérer'des succès. 
Nous trouvons dans la thèse de Good(p. 41) que 1ltopéra- ‘ 
tions faites dans ces conditions ne donnèrent que 6 morts. 

: On a non seulement fait avec:succès l'opération dans les: 
cas de perforation-de la: cavité cotyloïde; mais on!l’a même 
pratiquée avantageusement quand d'autres parties’ de: los 
iliaque étaientatteintes. 





(1) Lancette de Londres, 1857, t. 1, p. 424. 

(2) Sédillot, Méd. opérat., 1. 2, ù 1. 

(3) Price, The Lancet, 1860, 9220: 490. à A 
(4) Jones, Medical Times, 1887, mars, t. : p- 309. 
(5) Observations 15 et 76 du Mémoire: ‘de Lefort: 
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C’est ce qu'on voit dans les observations de Sayre (1) et 

d'Erichsen (2) qui enleva une partie de l’ischion avec la ca- 
vité cotyloïde. 

Bowmann (3) rugina la branche horizontale du pubis. 

Nous venons de réduire à néant la plupart des objections 
faites aux partisans, aux défenseurs de la résection. 

De ces objections, les plus sérieuses sont celles qui por- 
tent sur la fréquence de l’altération de la cavité cotyloïde. 

On a dit encore : 1° Que la résection de la tête du fémur 
était inutile, puisqu'on n'enlevait qu’une partie du mal; 
2° qu’il était impossible d'enlever la partie malade du cotyle ; 
3° qu’on pouvait trouver la cavité cotyloïde perforée et qu’a- 
lors l'opération ne pouvait être achevée, 

Or, nous ayons pu prouver que la cavité cotyloïde n’est 
pas toujours malade, surtout quand la coxalgie était d’ori- 
gine récente ou quand elle était accompagnée de luxation; 
nous ayons même fait remarquer à ce sujet que l’acétabule 
füt-il malade, la résection de la tête fémorale cariée était 
indiquée, puisque l’ablation de cette partie malade était une 
excellente condition pour la guérison des parties voisines 
déjà atteintes. 

Nous avons également montré que la résection ou la ru- 
gination de la cavité cotyloïde était possible, et nous avons 
cité à l'appui de notre thèse l'opinion de Fergusson et de 
Sédillot, 

Enfin nous avons démontré que les perforations du cotyle, 
même avec abcès intra-pelviens, n'étaient pas une contre-in- 
dication, mais au contraire une raison de faire l’opération 
le plus vite possible, pour empêcher le pus de fuser au loin 
et de produire des décollements trop étendus. 

… Il faudrait donc que la carie s’étendiît bien loin dans le 
bassin pour rendre la résection impraticable, et, comme le 
plus souvent l’altération de l’acétabule n’arrive que secon- 
dairement par suite de l’irritation que produit la tête fémo- 








(1) Sayre, New-York journal of med., janvier 1855, 
+ -@):Erichsen, The: Lancet, 1857, t. 2, p. 89. 
(3) Bowmann, The. Lancet, 1857, t 2, p.362. 
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rale, il yalieu de penser que cette complication CR 
être ordinairement évitée, si .on,sayait qu'il est.inutile:d’at- 
tendre une guérison presque toujours impossibles. 


Contre-indications.—I existe cependant des contre-indi- 
cations ; les plus fréquentes seraient une tuberculisation 
viscérale avancée, une carie très étendue de l'os iliaque : ne 
comportant pas la résection, les coxalgies à à formes Synovi- 
tique, fongueuse, arthritique. où à marche aiguë s’accom- 
pagnant de fièvre, de réaction inflammatoire. 

Bonnet, de L{on, avait déjà dit.que ces formes aiguës ne 
comportaient pas l'opération, et une résection faite par Fock 
dans ces circonstances fut rapidement suivie de mort. 

Les maladies de cœur, les caries vertébrales, seraient éga- 
lement une contre-indication à la résection, mais il faut dire 
qu’elles feraient aussi exclure la désarticulation, qui serait 
encore bien moins applicable. 

La désarticulation ne pourrait être préférée que. s’il 
y avait. existence de plusieurs tumeurs blanches, sur 
le même membre, ou d’autres altérations, telles que. para- 
lysie, anévrisme, ulcères étendus, destruction plus ou moins 
étendue du fémur ou des téguments du membre, etc. ; mais 
ces cas ne sont pas fréquents chez les jeunes, sujets sur les- 
quels la coxalgie se rencontre presque exclusivement et en- 
core est-il prudent de faire des réserves pour quelques-unes 
de ces complications qui ne sont pas absolument incurables. 

Si l’inflammation ostéitique de l’épiphyse se. propageait 
au canal médulaire et même à l’épiphyse opposée comme l’a 
dit Richet, on devrait dans ces cas renoncer à la résection 
qui n "offrirait plus d'avantages, puisqu'il faudrait retrancher 
une trop grande partie de la longueur du fémur. 

Les causes de la mort dans la ésection sont surtout ie 
à l'infection purulente. 

Dans le mémoire de Lefort sur les. 21 insuccès imputa- 
bles à l'opération, 5 sont survenus par infection purulente, 
2 par érysipèle, À par phthisie. Dans 13 cas, les causes de 
mort ne sont pas signalées. 

Dans la thèse de Good, sur 60 morts, il y en a eu 22 par 
épuisement, 40 par phthisie ou progrès du mal, 5 par pyo- 
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hémie, 4 par carie du bassin et fusées purulentes, 3 par 
diarrhée, 2 par œdème pulmonaire ; les autres cas de mort 
sont attribués à des lésions très diverses. 

Après avoir parlé des avantages des résections, nous de- 
vons dire qu’elles sont longues à guérir, qu’elles nécessitent 
le décubitus dorsal très prolongé, ce qui n’est pas indiffé- 
rent quand 1l s’agit de sujets affaiblis, dont les fonctions nu- 
tritives sont languissantes. | 

Cette position forcément continuée a pour effet très pro- 
chain, d'entraîner des eschares du sacrum et ces eschares 
se produisent d'autant plus rapidement que les malades 
sont plus amaigris. 

Nous avons vu dans ces cas toute l'épaisseur de la peau 
se mortifier et laisser à sa place une plaie profonde de Ja 
grandeur d’une pièce de 5 francs en argent. 

Les résections laissent encore l’opéré avec un raccourcis- 
sement réel et apparent très considérable. 

Mais que peuvent ces considérations lorsqu'il s’agit de 
vivre et de conserver un membre de l'importance du mem- 
bre abdominal. 

Le raccourcissement, du reste, peut-être facilement cor- 
rigé avec une semelle et un talon élevés et tous les jours l’on 
voit des malades, atteints de pareils raccourcissements à la 
suite de fractures de cuisse, les dissimuler ét ne présenter 
qu’une faible claudication. 

Il se développe en effet du côté du membre réséqué des 
mouvements compensateurs très étendus, qu’on peut attri- 
buer au voisinage des articulations pubienne, sacro-iliaques, 
vertébrales et ces mouvements suflisent à masquer un rac- 
courcissement de plusieurs centimètres. | 

On à fait encore une objection en apparence très grave à 
la résection : 

On a trouvé(1), chez les jeunes sujets atteints d’arthro- 
pathies, que l’ossification prématurée des épiphyses empê- 
Chaït le développement du membre après l'opération. Broca 
et Nélaton ont également trouvé que les trois pièces qui 


(4) Nélaton, Bulletins de la Société anatomique, 1835, p. 1, et 
Broca, mêmes Bulletins, 1851, p. 249, et 1855, p. 39. 
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composent los iliaque se soudaient prématurément ; on 
même vu cette soudure-complète à l’âge. de douze ans. « 

Ces faits expliquent certains cas. d’atrophie du membre 
abdominal et du bassin chez des enfants réséqués de la 
hanche. 

Cette infirmité n’est pas le fait de la résection, mais bien 
la conséquence de la coxalgie ; aussi le chirurgien ne de- 
vra-t-il jamais se laisser arrêter par la crainte de cetteéven- 
tualité. | 

Cet arrêt du développement ne s’est d’ailleurs rencontré 
que chez quelques opérés et parait devoir constituer tes 
l'exception que la règle. 

Enfin, on a dit qu’on avait constaté, quatre ou cinq ans 
après l'opération, l’apparition d’un pied équin dû à lha- 
bitude d'étendre le pied pour atteindre le sol. Cette exten- 
sion, d’abord volontaire et facultative, finirait par être perma- 
nente et irrémédiable. | 

En vérité, cette infirmité ne peut être imputée à l'opéra 
tion, elle n "est que la conséquence du raccourcissement ; 
aussi ce pied équin se rencontre-t-il constamment, après la 
guérison spontanée des coxalgies, pourvu qu'il y ait du rac- 
courcissement ; nous avons été à même de constater ce fait 
plusieurs fois. 

Dans aucun cas, il ne faudra chercher la guérison de 
cette difformité par la ténotomie, mais on pourra prévenir 
son développement par l’usage de talons et de semelles 
élevés. 

Les résections seraient contre-indiquées aux deux ex- 
trèmes de la vie parce qu’elles donnent une mortalité exces- 
sive. De un an à cinq, l'enfant ne supporte pas ces trauma- 
tismes et dans la vieillesse les succès ne sont guère que 
l’exception. 

Mais ce fâcheux privilège n’est pas spécial aux x résections ; : 
les amputations donneraient une mortalité encore plus 
grande et, dans l’hypothèse d’une intervention, ce serait tou- 
jours à la résection qu'il faudrait recourir. 

La résection de l'articulation coxo-fémorale doit donc 
entrer franchement dans la pratique chirurgicale, parce 
qu’elle n’est pas d’une exécution très difficile, qu’elle n’est 
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pas d’une ‘excessive gravité et enfin parce que c’est à peu 
près la seule ressource du médecin dans les cas de coxalgie 
osseuse arrivés à leur dernière période. 

Il faut se rappeler qu’alors le chirurgien ne fera qu’imiter 
les procédés curatifs employés par la nature et qu'il agit 
sur une articulation déjà ouverte, communiquant avec l’at- 
mosphère, par de nombreuses fistules qu’il ne fait qu’a- 
grandir et régulariser, 

Pour être juste dans l’application de cette résection, il 
faut dire que c’est une opération qui donne encore plus de 
50 p.100 de succès chez des sujets de mauvaise constitution, 
tubereuleux, albuminuriques, chez lesquels tous les autres 
traitements ont échoué et dont la mort était jusqu'ici la 
règle. ; 

Ajoutons, du reste, que le plus souvent les opérés gardent 
un membre très utile, qui leur permet de gagner leur vie 
et de vaquer à leurs affaires. 

Nous sommes du reste persuadé que cette moyenne de 
50 p. 100 de succès est susceptible de s’augmenter ; pour 
cela il suffira de choisir plus judicieusement les cas à opérer 
et d'appliquer les règles d'opportunité que nous avons don- 
nées, 

En général les tuberculeux avancés, les albuminuriques, 
les coxalgiques à formes purulentes devront être impitoya- 
blement rejetés. 

Quand on sera bien fixé sur le moment où l'opération 
devra être entreprise, on ne s’exposera plus à faire des opé 
rations chez des sujets épuisés par une longue suppuration, 
par la fièvre hectiqueet chez lesquels la carie s’étend au loin. 

Nous voyons, en effet, que dans toutes les statistiques on 
a éliminé un certain nombre de cas dans lesquels la mort ne 
peut être imputée à l’opération, et qu'un certain nombre de 
malades affectés d’altérations organiques ont succombé par 
le fait seul de ces altérations, tandis que la plaie résultant 
de la résection suivait son cours. 

Dans la statistique d’Heyfelder, portant sur 79 coxalgies, 
10 malades sont morts d’affections étrangères à l'opération; 
dans celles de Lefort il y eut 8 morts, qui ne pouvaient être 
imputées à l’opéraiion, 
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Nous répéterons pour la coxalgie ce que nous avons dit 
déjà pour les tumeurs blanches ‘en général,’ c'est, qu'il 
ne faut pas craindre d'opérer trop tôt, parce que le succès 
dépendra de l’ancienneté de la lésion. 

Nous trouvons la confirmation de nos idées dans les thèses 
de Tostivint et Boucher, déjà citées. Le premier de ces au- 
teurs dit, en effet, qu’on à observé la plus grande mortalité 
quand la luxation coïncidait avec la carie de l’acétabulum, 
parce qu'on avait trop attendu ét que les lésions s'étaient 
accrues en profondeur et en étendue du côté du bassin, | 

Dans ce cas, 21 opérations ont donné 46 morts et seule- 
ment 11 guérisons, ce qui prouve que si la luxation est 
favorable quand. elle existe, 1l ne faut pas nécessairement 
attendre qu'elle se produise, 

Ces chiffres sont un peu en désaccord ayec ceux que nous 
ayons donnés pages 27 et 28; cette différence apparente tient 
à ce qu'on a choisi ces 27 cas parmi les plus défavorables à 
la résection. és | 

Plus loin, page 55 de sa thèse, Tostivint démontre que 
plus tôt l'opération est fiate, moins elle est grave, si bien que, 
dans les cas simples opérés ‘de bonne heure, on n’a plus que 
4 mortsur 5 guérisons. Nous pensons que c est une moyenne 
qu’ il sera facile d'atteindre en choisissant les cas favorables, 
qu’on doit seuls opérer et en modifiant le pansement. 

Dans sa thèse, Boucher fait ressortir que c’est en France 
que la mortalité est la plus grande. 


Erance,,# faits 87 — 11 °,, de décès. 
Russie sf. 66 — 67. idem. 
Allemagne.,.... 64 — 71 idem. 
Amérique...... 44 — 83 : idem. 
Angleterre...’ 34 — 37 ‘idem. 


Il en donne pour raison qu’on attend trop, pour.opérer. 
Il fait remarquer à ce sujet, qu'à Strasbourg, où l'opération 
est admise en principe, six opératicns faites en temps oppor- 
tun avaient donné à guérisons. 

C’est un chiffre bien peu élevé, pour que. nous puissions 
en tirer des conséquences bien convaincantes, mais il résulte 
de la longue étude que nous venons de faire, que la tem- 
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porisation quand elle est excessive, ne pe que nuire au 
malade. 

On nous objectera, nous le saYOns, qu’ en se pressant, on 
prive le malade d’une guérison spontanée possible, mais 
nous avons démontré pius haut, combien, ces guérisons 
étaient rares et qu’en out cas elles $e faisaient attendre plu- 
sieurs années. | 

Ce n’est pas à dire cependant, que nous approuvions Ja 
pratique des chirurgiens qui font la résection aussitôt que 
les abcès se forment ; il faut savoir se tenir dans un juste 
milieu et avoir toujours présente à l'esprit la possibilité de 
la guérison de lésions très avancées. 

Les résultats obtenus par Cazin, à l'hôpital de Berck, nous 
ont donné beaucoup à réfléchir et ont fortement ébranlé no- 
tre foi dans la nécessité des résections. Ce chirurgien dit,en 
effet, que dans 80 coxalgies suppurées, il a obtenu 50 p. 100 
de guérisons; mais comme, il ne parle pas du tout de la 
sortie des séquestres, il y a lieu de se demander s'il y avait 
bien nécrose des surfaces articulaires dans les cas guéris. 

Comme dans l'opération on ne fait qu'imiter la nature, 
avec cette différence, qu'on enlève en quelques instants ce 
qu'un travail spontané ne donne qu'après des années, on ne 
saurait avoir de regrets, même en admettant que, par les 
seules forces de la nature, l’os nécrosoté eût pu être expulsé 
spontanément. 


Conclusions. — Pour nous résumer, nous conclurons que. 
la résection, loin d’être l'exception dans les coxalgies osseuses 
à leur dernière période, devra au contraire être la règle 
habituelle, parce que, avec cette opération, on, pourra non 
seulement sauver la vie à plus de la moitié des malades, 
mais encore parce qu'on pourra laisser à la plupart d’entre 
eux un membre utile, Ce que ne pourra donner aucune au- 
tre opération. Ce résultat paraîtra surtout fort remarquable, 
si on veut bien considérer qu’à cette période les malheureux 
atteints de coxalgie étaient généralement abandonnés et 
condamnés à une mort presque certaine. 

Nous regardons donc la résection comme une des plus 
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belles conquêtes de la chirurgie moderne et nous sommes 
complètement de l’avis de Valette, lorsqu'il fait un grand 
mérite à Lefort del’avoir introduite-en France. 

C’est en effet aux efforts persévérants de ce chirurgien,:à 
ses travaux, à ses voyages à l'étranger, que nous devons de 
connaître aujourd'hui une opération qui honore la .chi- 
rurgie en la rendant conservatrice, et qui chaque jourper- 
met à une nombreuse classe de malades d'éviter une mutila- 
tion qui, si elle n’est pas mortelle, empêche:le malheureux 
opéré de pourvoir à sa subsistance. 


nr 


ÉTUDES STATISTIQUES ET MÉDICALES SUR LE RECRUTEMENT 
DANS LE DÉPARTEMENT OU NORD; 


Par M. Costa, médecin principal de 2° classe. 


« Pour ] juger sainement de la puissance respective dés 
peuples, il n’est d’autre moyen que de scruter les chiffres 
qui constatent l’état réel des populations, et leur progrès 
dans tous les travaux hümains., Si l’histoire révèle le 
génie propre des nations, la statistique montre quelles 
sont leurs ressources pour continuer le grand combat 
pour l'existence (2)..» 


PREMIÈRE PARTIE 
TOPOGRAPHIE 


-Situalion, étendue, — Le département du Nord, ainsi 
nommé à cause de sa position géographique, qui est la plus 
septentrionale de la France, est situé entre le 49° et le 50° 
degrés de latitude et Le 0°, 137 à l'ouest ‘et 29,3 à l’est du 
méridien de Paris. 

Ce département, dont la superficie est évaluée à 568,087 
hectares, a été formé, en 1790, par la réunio® de l’ancienne 
Flandre française et du Cambrésis, sauf quatre communes ; 
et par celle du Hainaut français presque én ‘totalité, avec 
quelques communes de lArtois et du Vermandois. 





(1) Valette, article Coæalgie du Dictionnaire de Jaccoud. 
(2) Elysée Reclus, Nouvelle Géographie universelle. Et (M 


A 
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- Ilest constitué par une longue bande d’environ 200 kilo- 
mètres, dirigée du nord-ouest au sud-est, depuis Gravelines, 
sur la Manche, jusqu’à Baives, à l'extrémité de l’arrondis- 
sement d’Avesnes. Sa largeur varie beaucoup dans les divers 
points de sa périphérie ; mesurée dans son plus grand déve- 
loppement (depuis Condé, situé aux portes de la Belgique, 
jusqu’au village de Gazeaucourt placée à l'entrée du dépar- 
tement de la Somme), elle est de 64 kilomètres ; tandis que 
vers Armentières, là où la Lys sort de l’Artois pour se ren- 
dre en Belgique, elle est à peine de 6 kilomètres. 


Limites. —Ce département est limité au nord-ouest par la 
Manche, au nord-est par la Belgique, au sud-est par les dé- 
partements de l’Aisneet des Ardennes ; enfin, au sud-ouest 
par la Somme et le Pas-de-Calais. 


Configuration, Nature dusol.— ATexception de quelques 
côteaux qui le traversent dans une partie de son étendue, le 
Nord est un pays de plaines reposant généralement Sur un 
fond calcaire. Dans la région méridionale appartenant au 
bassin de la Meuse, s'élèvent des chaînons de collines et de 
plateaux, çà et là couverts de bois et même de forêts, frag- 
ments séparés de l’antique Ardenne. Au centre, les cam- 
pagnes arrosées par l’Escaut et par ses affluents, sont très 
faiblement accidentées et s’abaissent graduellement dans la 
direction de la mer. Quelques hauteurs isolées d’où la vue 
s'étend au loin dans les plaines se montrent au-dessus de 
la surface des cultures, entre le bassin de l’Escaut et ceux 
des deux petits cours d’eau, l’Aa et l’Iser, qui vont se jeter 
directement dans la mer du Nord, à travers les terrains as- 
séchés de l’ancien golfe (1). 

Tout à fait à l’ouest, dans l’arrondissement de Dun- 
kerque, se trouvent les marais. Le sol y est très bas et quel- 
quelois même au-dessous du niveau de la mer, dont les flots 
sont alors contenus par des dunes ; éminences de sable d'un 
aspect triste et monotone, où l’on découvre à peine quelques 
plantations éparses. Les deux plus importants de ces ma- 
rais portent le nom de Moëres ; mais chaque année l’agri- 


(4) Elysée Reclus, loc, cit. 


232 ÉTUDES STATISTIQUES ET MÉDICALES 
culture fait, à l’aide d’un système de dessèchement:‘habile- 
ment conduit, de nouvelles conquêtes sur deur étendue (4). 


Géologie, — Au point de vue géologique, le département 
du Nord offre une grande variété de terrain ( 2), Tout lé pays 
à partir des bords de la mer jusqu’à la rivière de l’Aa, en 
suivant le canal de la Colme et le canal de Bergues à Furnes, | 
est un terrain d’alluvions formé par les dépôts postérieurs 
aux dernières dislocations du sol: Bourbourg, les Moëres, 
Loon, la grande Synthe, Dunkerque, sont: situés! sur ce 
terrain, La contrée sur laquelle se trouvent Bergues, Hond- 
schoote, Wormhoudt, Rousbrugge, Comines, Turcoing, 
Lannoy, Gysoing, Bouvines, Lille, Haubourdin, La Bassée, 
Armentières, Sailly, Hazebrouck; Noord-Peenne apparten 
aux terrains tertiaires supérieurs (Pliocènes). 

Wetten (canton de. Bourbourg),. Cassel, : Stenworde, 
Baïlleul, font partie des terrains tertiaires inférieurs. (Eo- 
cènés). 

Le périmètre formé par le canal d’Aire à La Bassée-Steen- 
becque, Hazebrouck, Vieux-Berquin, (canton de Bailleul), 
Estaires et le village ‘de Festabères (canton de Merville), se 
rattachent aux terrains d’alluvion., Semplemars,. Seclins, 
Gondricourt, Don, Phalempin, Beauvin.et Ostricourt, dans 
l'arrondissement de Lille, dépendent du terrain crétacé su- 
périeur. Le ‘canton d’Orchies (arrondissement de Douai).se 
range dans le terrain tertiaire- inférieur. Le terrain carbo- 
nifère s'étend depuis Marchiennes jusqu’à Gondé,;il reparaît 
à Douai, et longe les communes de Fléquières, Neuville, 
Denain, Douchy (canton de Bouchain).Saint-Léger, Valen- 
ciennes, Anzin et Saint-Sauve. Tout cequi.est enclayé dans 
cette fourche, à l'exception de quelques localités, telles que 
Déchy, Aniche, Oisy, qui se relient au terrain crétacé supé- 
rieur, doit être classé dans le terrain tertiaire inférieur. 
Cette dernière catégorie embrasse encore une partie des 
cantons du Quesnoy, de Maubeuge, de Landrecies (arron- 


(1) Maltebrun, La France illustrée. 

(2) Nous empruntons ces détails aux travaux publiés, en 1843, par. 
MM. les inspecteurs de l’agriculture. française, d’après les ordres de 
M. le ministre de l'agriculture et du commerce: 
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dissement: DABenËE) Haspres (canton de. Bouchain), Car- 
nières,;| Gambrai, Marcoing,. Honnecourt, le Câteau-Cam- 
brésis, sont. assis sur le terrain crétacé supérieur. Berlai- 
mont, Saint-Remy, Merville, Senneries (arrondissement 
d'Avesnes, se rangent dans le terrain carbonifère. Enfin les 
cantons d'Avesnes, Solre-le-Château, FRS sont des :ter- 
rains de transition. 


Etudiée sous le: ip dot de. l'agriculture, la couche 
arable du département estgénéralement argilo-sablonneuse , 
ainsi tout le littoral de l'arrondissement de, Dunkerque est 
occupé par des dunes, tantôt mobiles, tantôt fixées par des 
plantes à racines traçantes. Lie sable forme la base du ter- 
roir désigné sous le nom de Moërs, qui naguère. encore 
n'était qu’un vaste lac. | 

‘Le sol de l'arrondissement d'Häzebrouck offre peu de va- 
riétés : c’est une excellente terre argileuse propre à. toutes 
les récoltes. À la descente du coteau sablonneux sur lequel la 
ville de Cassél'est assise, le terrain change brusquement et 
ne présente plus qu’une glaise froide, tenace, qui dans plu- 
sieurs parties se refuse à toute culture et ne produit que des 
fourrages. Malgré son peu d’élévation : 110 mètres au-des- 
sus du niveau de la mer, le mont Cassel dont le noyau est 
composé de sablé mêlé d’une faible partie de grès fort ten- 
dre, offre un des plus vastes panoramas du monde. De cette 
terrasse, quand le temps est clair, on découvre, dit-on, 
trente-deux villes fortes et une centaine de villages, soit en 
France, soit en Belgique, et le regard s'étend jusqu ‘aux 
dunes du littoral, dont les brèches laissent voir çà et là les 
eaux de Ja mer dt Nord. 

” L’arrondissement de Lille offre l'aspect d’une vaste plaine 
qui né présente d'autre éminence remarquable que le co- 
teau de Mons-en-Pévèle, à la limite du canton d'Orchies. 

La couche arable du sol ést composée d’une excellente terre 
argilo-sablonneuse, que les engrais et des assolements judi- 
cieux ont amenée au plus-haut point de fertilité, 

Le sol, encore très plat dans l'arrondissement de Douai, 
présente quatre variétés bien tranchées : plus ou moins 
tourbeux le long des rives de la Scarpe et dans une partie 


9324 ÉTUDES : STATISTIQUES. ET: MÉDICALES 


du canton de Marchiennes, il se rapproche davantage. de la 
nature sablonneuse, à mesure qu’on:s'ayance dans l'inté- 
rieur. Au-dessous de Douai, entre Quercy et. Esquerchin 
l’élément calcaire domine, tandis que dans toutes les com- 
munes situées à l’est (Sin-le-Noble, Melsuy, Déchy, Arleux, 
Cantin), l’argile sablonneuse reparaît, Les cantons de Fondé 
et de Saint-Amand sont en général sablonneux. 

L’arrondissement de Valenciennes, et surtout les envi- 
rons de cette ville, offrent une excellente argile siliceuse 
qui se continue presque sans interruption, depuis Onnaing, 
Saint-Sauve, Famars (canton de Valenciennes), jusqu’à 
Haspres, Noyelle, Bouchain'et Denain (canton de Bouchain). 

Dans l’arrondissement de Cambraï, le sol diffère peu de 
celui des cantons de Valenciennes; c’est toujours la même 
argile sablonneuse si favorable à la culture. Ce n’est qu’en 
descendant vers l’est, que les bancs de craïe apparaïssent à 
la surface du soi, principalement sur la rive droite de 
l’'Equerlin, et depuis Cambrai jusqu'au Catelet. Toutefois, 
le sol argilo-sablonneux occupe la plus grande! partie 
de ce pays, qui, à partir de Cambrai, s'élève insensible- 
ment jusqu’au plateau de Bonavis, sur les confins de la 
Somme. Ce plateau représente le point culminant du «lépar- 
tement du Nord, quoiqu'il mesure à peine 145 mètres au- 
dessus du niveau de la mer. 


Arrondissement d' Avesnes, — Arsilo-sablonneux en deca 
de la Sambre, le sol de cet arrondissement ne tarde. pas à 
devenir schisieux, à mesure qu'on s'éloigne de cette rivière 
pour s’enloncer vers le sud-est. Une multitude de petits ra- 
vins et de coteaux peu élevés, couverts de riches pâturages, 
caractérisent cet arrondissement dont le sol, peu favorable 
à la culture, produit néanmoins les hommes les mieux doués 
sous le rapport de la taille et de la vigueur physique. 


Hydrographie. — Le département du Nord est un des 
mieux arrosés de la France. Le nombre des rivières qui le 
parcourent est de vingt-sept, leur pente dpi 0 est vers le 
nord-est ; les principales sont : 

La Sambre, qui, par exception, appartient au bassin de la 
Meuse ; la Scarpe et la Lys, qui appartiennent au bassin de 
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l'Escautset enfin, l'Iser, l'Aa et le Deule. Tous ces cours d'eau 
sont navigables, à l'exception de l’Iser; mais, ce qui vient 
surtoutien aide au commerce et à l’ industrie du département, 
c’est le grand nombre de canaux qui s’y entrecroisent et 
dont voiei les plus importants (1) : 

4° Dans l'arrondissement de Dunkerque, le canal de la 
Colme qui, formé par une dérivation de l'Aa, verse ses 
eaux dans le canal de Bergues à Dunkerque, après un par- 
cours de 24,180 mètres; 

Le canal de pr à Dunkerque, dont la longueur 
est de 21,030 mètres; 

Le 1 de Berques à Furnes, 13,710 mètres; 

Le canal de Furnes à Dunkerque, creusé parallèlement à 
la mer, sar une longueur de 13,320 mètres. 

2° Dans l'arrondissement de Hazebrouck : 

Le canal de ce nom faisant suite à celui de la Nieppe, qui 
est une dérivation de la Lys. Longueur totale, 15,113. 

3° Dans l'arrondissement de Lille : 

Le canal de Roubaix, qui commence à la basse Deule, 
près Lille, et s'étend jusqu’à la limite de l'arrondissement 
de ce nom: 

Le canal de La Bassée qui communique avec celui de la 
haute Deule, et qui a une longueur totale de 7,152 mètres. 

4° Dans l'arrondissement de Cambrai : 

Le canal de Saint-Quentin, qui fait communiquer l’Es- 
cautavec la Somme, etla mer du Nord avec la Méditer- 
ranée, en unissant des cours d’eau qui appartiennent aux 
bassins de l’Escaut, de la Seine, de la Loire et du Rhône. 
Sa longueur, dans le département, est de 20,048 mètres; 

Le canal de la Sensée, qui met en communication la 
Scarpe avec l'Escaut et fait suite au canal de Saint-Quentin, 
dont il est le complément nécessaire. Longueur, 25,000 
mètres. 


5° Enfin dans l'arrondissement d'Avesnes : 
Le canal, ou plus exactement la rivière de la Sambre, ca- 





(4) Maltebrun, La France illustrée. 
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nalisée, dont la longueur: depuis Handpecies nn. à + frôn- 
tière est de 54,446 -mètres. | 

L'ensemble de tous-ces canaux et vibes: assure äu Coïi= 
merce un développement de près de 500 kilomètres de voies 
navigables ;. tout. cela, indépendamment des lroutes -na= 
tionales et de grande et de petite vicinalités qui sillonnent le 
département dans tous les sens, ‘et sans: parler de voies 
ferrées quile mettent en communication NAAuRRnr avec 
la capitale, l’étranger.et.le littoral, L | 


Marais. — Le territoire du département du Nord étant gé- 
néralement plat et peu élevé au-dessus du niveau de la mer, 
les eaux tendent naturellement à rester stationnaires ; aussi 
y trouve-t-on, surtout dans l'arrondissement de Dunkerque, 
un grand nome de marais, derniers vestiges des grands | 
amas d’eau qui se partagaient: autrefois, avec d'immenses 
forêts, le sol de la Flandre(L). | 

Tels sont les Moëres, grandes et petites, dans le grand 
bassin de l'arrondissement de Dunkerque, où elles occu- 
peat une étendue de plus de 3,000 hectares. " 

Les terrains marécageux qui longent les bords des ca- 
naux de Bergues à Dunkerque, de Furnes et de la .Colme, | 
aux environs de Watten. ÿ 

Le Clair-marais, entre Cassel, Hazebrouck éi Saint-Omer. 

Les terres marécageuses des bords de la Lys et de là 
Nieppe. 

Les marais des bords de la Deule et de la Marque. 

Les marais de la vallée de la Scarpe; et ceux de: la rive 
gauche du vallon de la Sensée et, dela rive droite de l'Es- 
caut, depuis Cambrai jusqu’à Condé, | | 

Enfin, certaines parties marécageuses!sur-les points les. 
plus bas de quelques vallées des arrondissements d’Avesnes 
et de Cambrai, On remarque aussi des flaques :d’eau-dans 
une partie des arrondissements de Lille, de Douai et de Gam- 
brai, d’où on extrait la tourbe, et un assez grand. nombre 
d’étangs, surtout dans l'arrondissement d’Ayesnes.et dans 
ceux de Lille et de Cambrai.(2). « 


(4) Maltebrun, Loc. cit. 
(2) Annuaire du département du Nofd. 
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Epidéthiquierte Les marais. voilà donc Ja cause princi- 
pale de l'insulabrité de certains cantons, et des épidémies 
qui semontrent-encore par intervalles dans ce département ; 
épidémies qui rappellent de loin les fièvres meurtrières qui 
dévastaient.périodiquement:la contrée au moyen âge. Il est 
d'observation que ces épidémies (variole, dysenterie, an- 
gines de/diverses natures; choléra et surtout fièvre typhoïde), 
sévissent de! préférence sur: les: populations riveraines des 
cours d’eau d’un faible débit, et des canaux renfermant 
une eau stagnante et corrompue par le déversement de dé- 
tritus industriels. Telles sont les eaux du canal de Roubaix, 
du canal d’Aire à La Bassée, de la Marque, de la basse Deule, 
d'une partie.de la Lys, et en général de presque tous les 
cours d'eau qui desservent. les raffineries de sucre, et les 
établissements de teinturerie,.de lessivage et de :peignage 
des laines si nombreux dans les grands.centres manufactu- 
riers. 

«C'est. ainsi que l'air des environs de Elles celui parti- 
culièrement qui a passé sur les. nombreux canaux sans 
pente et sur. les fossés des fortifications, qui sillonnent la 
ville ou la circonscrivent, ne paraît pas irréprochable. Les 
fièvres ne sont pas inconnues dans les faubourgs de la cité, 
Sans être graves, elles sont du moins rebelles dans quelques 
cas (1).» 


Climat, Température. — La position géographique et la 
surface entièrement découverte du département du Nord 
exercent une grande influence sur son climat, qui est natu- 
rellement froid et humide. Toutefois, le voisinage de la mer 
qui le borne au nord-ouest; le sol bas et sans cesse remué 
par de profondes cultures ; les nombreux cours d’eau qui le 
sillonnent, ainsi que les brouillards répandus à leur surface, 
entretiennent dans l'atmosphère une humidité qui tempère 
la rigueur des hivers. 

Ces causes réunies expliquent comment, à cette extrémité 
septentrionale dé la France, le thermomètre au temps des 
plus fortes gelées descend souvent moins bas que dans cer- 


(1) Arnould, Gazette médicale, 8 juin 1878; 
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taines contrées plus rapprochées du Midi, mais exposées à 
des courants d’air très sec. Il en résulte encore que le prin- 
temps se montre tard et dure peu. Quant à l'automne, al 
est généralement beau et soutenu. D’après les observations 
météorologiques, la moyenne annuelle du froid est de we 
et la moyenne de chaleur de 17°. | 

La moyenne des jours de pluie est de 160 et fa quentité 
d’eau est évaluée à 65 centimètres par année. 

Le maximum de froid a lieu en décembre et janvier; les 
plus grandes chaleurs règnent en août. Les orages sont 
assez fréquents au commencement de la belle saison; Jes 
ouragans fort rares. 

Les vents dominants sont : l’ouest, le nord-ouest et: le 
sud-ouest; les deux premiers surtout rèsnent pendant la 
plus g grande partie de l’année. Le vent ne se tient pas long- 
temps au sud; il saute bientôt au sud-ouest, pour venir 
ensuite à l’ouest et au nord-ouest. Parfois, dans l’hiveret 
dans l'été, il passe au nord et s’y maintient pendant plu- 
sieurs jours. Le changement rapide des vents détermine ici; 
comme dans le département voisin (Pas-de-Calaïs), des va= 
riations subites de chaud et de froïd ; aussi n'est-il pas rare 
de voir les journées les plus chaudes interrompues brusque- 
ment par une température absolument contraire (1). : 


Productions naturelles, — Au point de vue minéral, le 
département du Nord renferme des carrières de marbre, de 
pierres de taille, de grès à paver; de la marne, de l'argile 
à potier, des tourbières, des mines de fer; maiïs{la princi- 
pale richesse consiste en exploitation de houilles, qui don- 
nent les produits les plus abondants et les meilleurs de toute 
la France (2). 

Les eaux minérales, ou plus exactement les boues sulfu- 
reuses de Saint-Amand, dans l'arrondissement de Valen- 
ciennes, jouissent d’une réputation méritée dans le traite- 
ment des dermatoses en général, des rhumatismes et de la 
goutte chronique; dans les maladies des tissus osseux et 





(1) Agriculture française, déparlement du D'EIE) année 1843. 
(2) Maltebrun, La France illustrée. 
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fibreux ; dans les suites des plaies par armes à feux; dans 
les engorgements chroniques des viscères abdominaux, et 
enfin dans le traitement des paralysies essentielles, c’est-à- 
dire indépendantes de toute altération organique des cen- 
tres nerveux. 

La flore de ce département est une des plus riches de la 
France; son territoire, admirablement eultivé, produit en 
abondance du blé, des légumes, du tabac, des graines oléa- 
gineuses, des plantes textiles et fourragères, et enfin la bet- 
ierave, qui remplace la canne à sucre des pays intertropicaux, 
comme l'orge et le houblon suppléent par la bière, aux pro- 
duits de la vigne. Les races des animaux domestiques sont 
belles et bien‘entretenues. 

Les rivières et les canaux approvisionnent les marchésde 
poissons d’eau douce. La pêche maritime et surtout la pé- 
che à la morue emploient, à Dunkerque, un assez grand 
nombre de navires et offrent des ressources importantes. 
Legrand gibier est rare dansle département ; le menu gibier 
l'est moins, les oiseaux aquatiques abondent (4). 


Industries agricole, manufacturière et commerciale. 


Nous avons déjà vu que pour les céréales, les légumes, 
les racines et toutes les cultures industrielles, aussi bien 
que pour l’élève des chevaux et du bétail, l’agriculture du 
Nord est la première de France. En outre, grâce à l’immense 
avantage que lui donne la possession de nombreux gise- 
ments de combustible, et grâce aux routes et aux voies na- 
vigables qui le sillonnent dans tous Îles sens, le départe- 
ment du Nord se distingue par son industrie manufactu- 
rière et commerciale, qui le place au premier rang de nos 
départements. 

C’est ainsi que l'arrondissement d'Avesnes, où l’indus- 
trie est la moins avancée, possède néanmoins des raffineries 
de sel, des savonneries, des tanneries, et un grand nombre 
de forges, de verreries, de faïenceries. 

L’arrondissement de Cambrai s’est acquis une réputation 
européenne par ses fines batistes, ses toiles, ses dentelles, etc. 





(1) Maltebrun, Loc, cit. 
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Celui de Valenciennes est surtout remarquable par ses 
fonderies, ses usines à sucre, ses fabriques de noir animal, 
et ses cités ouvrières. À 2 kilomètres de Valenciennes, le 
village d’Anzin possède, à lui seul, un domaine souterrain 
comprenant une étendue de 281 kilomètres carrés. 

L’arrondissement de Douai possède des usines, des fila- 
tures, des distilleries, des fabriques de machines, etc. 

Lille, la cinquième ville de France par sa population se 
distingue par ses filatures, ses fabriques de toiles, de ru- 
bans, de coutils, ses linges damassés, ses tissus de laine, 
ses usines à sucre, ses brasseries, ses moulins à huile, etc, 

Au nord de Lille, Turcoing et Roubaix forment un groupe 
distinct, et travaillent principalement les laines et les coton- 
nades. | | 

L’arrondissement d'Hazebrouck est un des plus manufac- 
turiers; il renferme des brasseries, des tanneries, des mou- 
lins à huile, des papeteries, des chapelleries, des métiers 
de dentelles, dites valenciennes, ete. 

L’arrondissement de Dunkerque est en dehors de la ré- 
gion de la grande activité industrielle, et, quoique possédant 
de nombreuses fabriques, sés habitants se livrent de préfé- 
rence au commerce maritime. 

En résumé, par son agriculture, par son industrie et son 
commerce, le Nord est avec le Rhône et la Seine-Inférieure, 
un des départements les plus importants et les plus riches 
de la France, après Paris. Son revenu territorial est évalué 
à près de 50 millions, etsi chacun de nos départements avait 
une production agricole égale à la sienne, la production 
brute de nos campagnes dépasserait 17 milliards (1). 


Population. — Le Nord n’est pas seulement le plus riche, 
il est encore le plus peuplé de nos départements après celui 
de la Seine. D’après le dernier recensement, sa population 
s'élève à 1,433,252 habitants. Si l’on divise ce chiffre par 
celui de ia superficie du département, on constate une po- 
pulation spécifique de 255 habitants par kilomètre carré ; 
ce qui classe le Nord au second rang de nos huit départe- 





(1) Maltebrun, loco cit. 
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ments! dont la population excède 100 ‘habitants par! kilo- 
mètre ‘carré ; en d’autres termes, la France compterait ac- 
tuellement:plus'de 85-millions d'habitants, si la population 
était répartie, dans toute son étendue, comme elle l’est pis 
le département du Nord. 

Sur ce sol, jadis bouleversé par les révolutions et par la 
main des hommes; bien des races sont venues se heurter et 
se supérposer avant et pendant la ‘période historique; mais 
denos jours, c’est à peine si l’on y découvre quelquestraces 
du passage des légions romaines et si l’on y garde encorele 
souvenir de la: domination des Espagnols, qui conservèrent 
cette province pendant plus d’un siècle. 

Aguerries par de fréquentes luttes de tribu à tribu et de 
race à race, exposées souvent aux calamités de la guerre 
par le‘hasard de leur situation géographique, les populations 
du Nord ont hérité d’une grande tradition de vaillance et 
force qu’elles emploient aujourd'hui au travail: Pendant 
notre grande Révolution ét sous le premier Empire ces popu- 
lations ont fourni à nos armées un de leurs meilleurs con- 
tingents en hommes et en officiers (1). 

De nos jours, la tendance des esprits s’est portée de pré- 
férence vers le commerce et l’industrie. 

Le noble métier des armes à été délaissé au profit des 
usines qui sont devenues, tout à coup, la source de fortunes 
colossales et d’une prospérité industrielle jusqu'alors sans 
exemple, puisque d’après les calculs les plus exacts, le dépar- 
tement du Nord a brûlé dans une seule année (en 1864), 
plus de 2 millions et demi de tonnes de houille, c’est-à-dire, 
environ le septième de la consommation générale de la 
France entière (Simonin). 

La France peut donc être fière, à bon droit, d’un tel dé- 
partement; mais à la condition de ne pas oublier que.les 
vertus militaires et Le patriotisme finissent par s’éteindre au 
sein de l'extrême opulence, qui énerve le courage etengendre 
fatalement le luxe, la mollesse et la corruption, avant-cou- 
reurs de la ruine des Etats. 


I 


(4) Maltebrun, locofcit. 
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Comme les armes d’Achille, les richesses ne sont un élé- 
ment de force et de sécurité que pour les vaillants et les 
forts ; elles sont, au contraire, un danger permanent entre 
les mains des Thersites, incapables de les défendre contre 
la rapacité et la convoitise de leurs ennemis. 


Instruction publique. — Pour l'éducation scolaire de ses 
enfants, le département du Nord, il faut l’avouer, n’est pas 
des plus avancés. Les écoles publiques reçoivent environ 
250,000 élèves des deux sexes ; mais il n’en reste pas moins 
42 à 15,000 enfants de sept à treize ans, privés d'instruction, 
grâce à la négligence et à l’âpreté au gain des parents qui 
souvent, dans la classe ouvrière, ne voient dans leurs en- 
fants que des machines à produire (1). 

Quoi qu’il en soit, Les habitants du Nord sont, en général, 
d’une taille au- dessus de la moyenne, et ils jouissent pour 
la plupart, d’une constitution robuste dans toutes Les loca- 
lités qui n’ont pas été compiètement envahies par le grand 
mouvement industriel de notre époque. Cette remarqueest 
surtout applicable à la classe des agriculteurs, dont la vi- 
gueur se développe et se fortifie par le travail en plein air, 
par une vie sobre et régulière, et enfin par le bien-être qui 
en est la conséquence, et que l’on remarque dans presque 
tous les villages de ce département. 

C’est ainsi que l’arrondissement d’Avesnes (où l’industrie 
a fait le moins de progrès) possède une race d'hommes 
vraiment remarquables par leur taille avantageuse et leur vi- 
gueur physique. 

Nous en dirons autant des populations du littoral de l’ar- 
rondissement de Dunkerque adonnées particulièrement à la 
navigation et au commerce maritime ; mais 1l n’en est pas de 
même de la classe ‘ouvrière es grands centres industriels 
tels que Lille, Tourcoing, Roubaix, Valenciennes, etc. Ici, 
l'enfance et la jeunesse étouffées, pour ainsi dire dans leur 
croissance, au milieu des ateliers ou au fond des mines, s'é- 
tiolent insensiblement et n’engendrent, à leur tour, que des 





(1) Annuaire statistique du département du Nord. 
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êtres malingres et souffreteux qui deviennent plus tard une 
cause de faiblesse pour la société tout entière. 

De la résulte, à la longue, la décadence physique que l’on 
observe dans certaines catégories de la population des 
grands centres manufacturiers et parmi les ouvriers de l’in- 
dustrie minière, industrie qui, sans compter les enfants des 
deux sexes, a fini par détourner les jeunes femmes elles- 
mêmes de leurs travaux domestiques, et les amener aux 
charbonnages par l’appât des gros salaires. 

Ajoutez à cela les abus de toute nature, et la corruption 
précoce des mœurs inévitable pour ainsi dire dans ces foyers 
de passions et de convoitises inassouvies, où les habitudes 
les plus vicieuses se développent sans obstacles, et vous 
conviendrez que, même sous le rapport du bien-être maté- 
riel, l’ouvrier n’a pas autant gagné qu'on le croit générale- 
ment à la fondation des grandes agglomérations indus- 
trielles. 


DEUXIÈME PARTIE 
DE L’APTITUDE MILITAIRE EN GÉNÉRAL 


Ces études statistiques comprennent une série de vingt- 
neuf ans divisée en deux périodes, dont la première s'étend 
de 1838 à 1852 et la seconde de 1852 à 1866. 

En examinant toute la série, on trouve que, sur 170,033 
jeunes gens visités par les conseils de révision, le chiffre to- 
tal des exemptions s'est élevé à 60,016, savoir : 7,252 pour 
défaut de taille et 52,764 pour infirmités (voir tableau A). 
Mais la moyenne des exemptions varie suivant la période 
que l’on examine, puisque dans l’espace de quinze ans (de 
1852 à 1866), nous la voyons descendre de 405 à 267. Dif- 
férence en moins : 138 sur 1000 examinés, chiffre qui re- 
présente les progrès de l’aptitude militaire pendant la seconde 
période (voir tableau B et dessin graphique n° 3). Ces pro- 
grès dépendent exclusivement de la diminution des exemp- 
tions pour infirmités, dont la moyenne s’est abaissée dans 
le même laps de temps, de 373 à 218 sur 1000 (voir tableau C 
et dessin graphique n° 2). 

Les exemptions pour défaut de: taille présentent au con- 
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traire une augmentation assez notable :: 31 : 48 sur 1000 
(voir tableau D et dessin graphique n° 1). 

Cet abaissement de la taille, qui a atteint son apogée en 
1855 (65 sur 1000 examinés), coïncide avec le développe- 
ment extraordinaire que l’industrie a pris vers cette époque, 
dans le département du Nord, et il paraît être dû à l’action . 
prolongée de certaines conditions hygiéniques mauvaises, 
que l’on rencontre souvent dans les ateliers et surtout au 
fond des mines. L'influence fâcheuse du travail des mines 
sur la constitution, spécialement chez la femme, est toujours 
manifeste. Généralement pâles et de petite taille les filles 
des fosses ont un développement tardif; la plupart devien- 
nent mères avant d’être suffisamment aptes à remplir, même 
au point de vue physiologique, les conditions dela maternité; 
aussi le nombre des enfants mort-nés est-il considérable, et 
ceux qui survivent, voués de bonne heure à un travail con- 
tinu dans un milieu pénible, meurent prématurément à la 
peine, après avoir engendré des êtres faibles et chétifs, des- 
tinés, comme leurs parents, à traîner une vie languissante 
et malheureuse. 

Dans l’atmosphère sui generis qui résulte des grandes 
agglomérations, 1l se produit quelque chose d’analogue à 
ce que l’on observe dans les pays de marais, dont on con- 
naît l'influence désastreuse sur le développement physique 
de l’homme, c’est-à-dire l’abâtardissement progressif de la 
race et par suite l’abaissement inévitable du niveau moyen 
de la taille des populations. 


De l'aptitude militaire selon les cantons et les 
arrondissements. 


Dans notre carte de l’aptitude militaire les cantons sont 
divisés en deux catégories bien distinctes : 

La première catégorie (blanche), comprend les trente 
premiers cantons qui fournissent une moyenne de 698,34 
jeunes gens propres au service militaire sur 1000 examinés. 
Dans la seconde catégorie (grise), sont compris les trente 
derniers cantons, dont la moyenne de l'aptitude militaire 
n’est que de 646,14 sur 1000. : | 

Maintenant, si l’on étudie séparément la proportion des 
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exemptions par arrondissement et par canton, on constate 
sous ce rapport des écarts considérables entre les uns et les 
autres. 

C’est ainsi que les cantons de l'arrondissement d’Avesnes, 
au nombre de dix, appartiennent tous sans exception à la 
première catégorie (blanche). 

L’arrondissement limitrophe de Cambrai vient ensuite, 
avec cinq cantons de la première catégorie (blanche) et deux 
cantons de la seconde (grise). 

L'arrondissement de Dunkerque occupe le troisième rang 
avec quatre cantons blancs et trois cantons gris. Il est à re- 
marquer que les quatre premiers cantons (Gravelines, 
Dunkerque-Est, Dunkerque-Ouest et Hondschoote), sont 
riverains de la mer, tandis que les trois derniers (Bour- 
bourg, Bergues, Wermhoudt), sont situés sur des terrains 
d’alluvion. 

Lesarrondissements de Valenciennes et d'Hazebrouck vien- 
nent ex æquo, immédiatement après celui de Dunkerque, et 
comptent chacun trois cantons blancs etquatre cantons gris. 

L’arrondissement de Douai, qui occupe le sixième rang, 
ne compte que deux cantons de la première catégorie contre 
quatre de la seconde. 

Enfin, l'arrondissement de Lille ferme la marche avec 
trois cantons blancs et treize cantons gris. Cet arrondisse- 
ment est donc le moins bien partagé sous le rapport de l’ap- 
titude militaire, ou, ce qui revient au même, sous le rapport 
de la salubrité, et cela devrait être; car la salubrité d’un 
pays est due, non seulement à l'air et au sol, mais aussi à 
la qualité des eaux et à leur aménagement hygiénique. 

Or nous avons vu que l'arrondissement de Lille n’est à 
proprement parler qu’une vaste plaine, traversée dans 
tous les sens, par des canaux qui renferment générale- 
ment une eau stagnante et souvent corrompue par le 
déversement des détritus industriels. De là dérivent sans 
doute l’insalubrité relative des cantons situés dans les prin- 
paux centres industriels de cet arrondissement, et l'infério- 
rité de leurs habitants (sous le rapport de l’ aptitude mili- 
taire), comparés aux habitants des cantons maritimes de 
Dunkerque et à ceux des cantons ruraux de Cambrai, et 
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surtout d’Avesnes qui n’ont pas encore été envahis en en- 
tier par le grand mouvement industriel de notre époque. 
(Voir la carte de l’aptitude militaire et le tableau F. 


Progrès de l'aptitude militaire. — À part les cantons de 
Saint-Amand (rive droite et rive gauche) et ceux de Berlai- 
mont, le Quesnoy-Est, Avesnes-Sud, et Dunkerque-Est, 
dont l'aptitude militaire est restée à peu près stationnaire, 
tous les autres cantons du département sont en progrès 
continu et présentent pendant la seconde période, de 1852 
à 1866, une augmentation qui varie de 100 à 193 sur 1000 
examinés (voir tableau F et dessin graphique n° 3). 

Si, toutes proportions gardées, chaque département avait 
fait pendant ladite période, les mêmes progrès que le 
Nord, l’accroissement de l’aptitude militaire en France, de 
1852 à 1866, serait représenté par le chiffre énorme de 
218,565 jeunes gens reconnus aptes au service dans l’espace 
de quinze ans. 

On le voit, ce qui manque à la France, ce ne sont pas les 
hommes en état de porter les armes. Lorsque son Organisa- 
tion aura été complétée, notre jeune armée sur laquelle re- 
posent désormais l'honneur et la sécurité de la patrie, jus- 
tifiera, n’en doutons pas, les espérances que met en elle la 
génération qui s’en va, en lui laissant une tâche bien lourde, 
mais qui n’est pas heureusement au-dessus de son patrio- 
tisme et de son courage. 


Conclusions. — 1° L’aptitude militaire a fait de très 
grands progrès dans le département du Nord ; 

2° Ces progrès, intimement liés avec les progrès de l’hy- 
giène générale et du bien-être matériel, dans toutes les 
classes de la société, se manifestent par la diminution des 
exemptions pour causes d’infirmités ; 

3° Les exemptions pour défaut de taille présentent au 
contraire une augmentation assez notable, qui paraît être 
-le résultat des conditions hygiéniques propres aux grandes 
agglomérations industrielles, et dont l’influence désastreuse 
sur le développement physique de l’homme se traduit, à la 
longue, par l’abâtardissement de la race.et par l’ abaissement 
progressif du niveau moyen de la taille des populations. 
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TABLEAU À. 


Jeunes gens inscrits, examinés et exemptés dans le département 
du Nord. 


EXEMPTÉS EXEMP- 

| : Ÿ É É r 

EXEMPTÉS |EXEMPTÉS pour défaut 

| CLASSES. | INSCRITS. EXAMINÉS| pour défaut] pour de taille 
et 


infirmités. | légales. 


TIONS 


dites 
de taille. linfirmités 


1838 | 8,749 | 6,436 988 2,442 2,730 990 
1839 | 9,835 | 6:43 993 | 2,869 324162 4,084 
4840 | 9,234 | 6,293 | 278 2550 2,828 1,049 














4841 9,329 | 6,095 | 234 9408 9,636 978 
1842 | 9,848 | 6,651 975 2,747 2,992 | 4,076 
1843 | 9,807 | 7,449 249 3,204 3,443 4,08% 
4844 | 9,864 | 6,567 245 3,037 3,282 974 
1848 | 9,681 | 5799 119 9,298 414 805 
4846 | 9,759 | 7.047 155 3,385 3.540 1,000 
1841 | 8,223 | 4839 80 À ,465 1,845 896 
1848 | 9,278 | 5.078 93 1,428 12521 4,444 
1849 | 8,749 | 5809 99 1 866 1,965 4,884 
1880 | 8,703 | 2,495 | 82 4 ,068 1,181 1,093 
1851 9,354 | 4,44 207 4459 1,366 | 667 
| 

| 4882 | 8,694 | 3,904 | 240 700 940 609 
4883 | 9,785 | 7,279 | 394 4,479 1,573 1,188 


485% | 40,488 | 7,542 | 478 4468 4,646 1,284 
1855 | 9,998 | 7,248 252 4,198 1,880 1273 
1856 | 9,780 | 8,478 306 949 4,955 4,077 
1857 | 9,683 | 7,262 349 2,340 2,682 | 4,304 
1858 | 9,049 | 9,996 156 9,634 3/090 4,703 
4859 | 40,433 | 6,665 322 4 , 836 2.188 1 U6 
4860 | 40,460 | 6,463 268 1,023 1,294 1,198 
4864 | 40,301 | 8,677 930 4,200 1,430 | 4,046 
1862 | 40,349 | 8,793 934 4,345 4,879 4,024 
41863 | 40,254 | 6,232 249 1,833 9'045 1,031 
1864 | 140,448 | 5,746 | 233 4,338 1,870 4,023 
1865 | 40,304 | 5,534 293 4,993 4.446 944 
1866 | 9,581 | 5,487 | 205 4,014 1,246 876 








Totaux. {278,777 178,033 | 7,252 | 52,764 | 60,016 | 34,048 
Moyennes.| 9,643 | 6,439 | 950 | 4,849 | 2969 | 4,070 
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TABLEAU B. 


Exemptions sur 1000 examinés. 


EXEMP- | APTITUDE 


EXEMPTIONS |EXEMPTÉS PR ARIPTe on ne 
ea TIONS | militaire | + _.- 
CLASSES. | pour défaut | pour as ee 
PE dites |sur 4000 à 4854 
de taille. |infirmités RNHES re 
légales. [examinés ÿ 
1838 46 941 397 96! 4k4 70! 4164 32 556 
1339 43 641 427 3171 474 O1! 456 56! 529 
1840 k4 17! 405 2! 449 38| 160 47 551 
4841 371 86! 394 58! 432 44| 1460 45 568 


4842 |Moyenne 41 34| 408 51| 4419 85] 4161 78 551 
1843 périodi- 33 99| 453 71] 487 70] 152 %| 513 
1844 que. 37 67| 467 O1] 50% 68] 449 27 496 593 
1845 34,2 20 52| 395 75] 416 217| 140 54] 584 


1846 24 99! 475 95] 497 94] 44 62 503 
4847 16 b3| 302 74] 319 27] 485 46 681 
13848 18 31| 281 21] 299 52| 9295 28] 70 
1849 47 04| 321 22] 338 26| 9267 00| 662 
1850 18 46| 237 59! 256 05] 243 45 744 
1851 46 89] 262 57| 309 46| 451 41 694 
1852 53 79] 192 87| 246 66] 455 99 7154  [Moyennede 
1853 5% 12] 161 97! 216 09] 463 20 18% l'aptitude 
4354 63 37| 15: 86| 218 23] 4166 26| 782 | de 1852 à 


1855 Moyenne 65 42] 455 62] 220 74| 475 63 780 1866 in- 
4856 périodi-55 85! 173 23] 229 05; 496 60 754 clus. 
1857 que. 47 09| 322 22] 369 31| 479 56 631 

1858 48,2 49 05] 283 34] 332 39] 185 34 668 


1859 48 211 275 46! 323 77| 480 94] 677 733,6 
1860 . 43 47| 465 9:| 209 40| 142 48 
4861 40 691 241 37| 252 06| 484 25 
1862 10 39! 9232 17| 272 56! 4175 03 
1863 34 011 294 12] 328 13| 466 39 
1864 10 83l 232 83! 273 40| 478 03 
1865 40 29| 220 99! 261 28! 468 77 
1866 29 751 1496 04| 235 79! 469 86 


| ——————————— | —————_——_—_—_——— 


Totaux. 1,461 2018,504 4219,665 62,5,044 30 
Moyennes. 10 04! 293 25| 333 29] 173 94 
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| 


TABLEAU C. — NoRp. 


Classement des cantons selon les infirmités. 


EXEMPTÉS 
pour 
infirmités 
sur 
1000 
examinés 


CANTONS. 
| 


Gravelines 

Avesnes (sud) 
Dunkerque (ouest)... 
Dunkerque (est) 
Valenciennes (sud) .. 
Maubeuge 

St-Amand (riv. gauche) 
Le Quesnoy (ouest)... 
Cambrai (est) 

Pont à Mareq 

Orchies 


St-Amand (rive droite). 
Hondschoote 


Hazebrouck (nord) ... 
Carnières 

Bavay 
Steenvoord........ Ré 
Cambrai (ouest). ,.... 
Douai (nord) 
Marcoing.., 

Avesnes (nord) 
Trélon. 


Valenciennes (nord). . 
Condé 

Le Quesnoy (est)... 
Gysoing.® #0 
Bailleul (sud-ouest) .. 


289 71 


NUMÉROS D'ORDRE. 


CANTONS. 


Sorle-le-Châtean...., 
Armentières 
Wormhoudt..... HO 
Haubourdin 
Valenciennes (est)... 
Douaï (ouest) 

Lille (sud-ouest)... .. 
Berlaimont 
Hazebrouck (sud)... 
Bouchain 

Bourbourg 

Merville 

La Bassée 

Bailleul (nord-est) . 
Lille ouest}: 
Bergues 

Marchiennes 

Seclin ne UE 
Clary 

Arleux 


Douai (sud) 

Läbler (nord res 
Lannoy 

Tourcoing (nord) 

Lille (sud-est) 


Tourcoing (sud) 
Quesnoy-sur-Deule).…. . 
Lille (centre) 


Moyenne départe- 
mentale 


| 


249 


ÉXEMPTÉS 
pour 
infirmités 
sur 
1000 
examinés 


290 22 
295 76 
295 87 
298 53 
298 63 
300 52 
301 49 
302 410 
302 20 
303 47 
304 34 
304 94 
305 74 
306 614 
306 88 
306 99 
307 14 


289 59 
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TagLeAu D. — Non. 


Classement des cantons selon la taille. 


CANTONS. 


NUMÉROS D'ORDRE. 





Berlaimont.....,.... 
Pont-à-Marcq......…. 
Avesnes (sud)....... 
Sorle-le-Château.…... 
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Le Quesnoy (ouest)... 

Quesnoy-sur-Deule. . 

Avesnes (nord) ...... 
St-Amand (r. g.)..... 
Prthies. Re 
Dunkerque (est)...... 
Lannoy... on 


Bailleul (nord-est)... 
Bandrecies. 3... 


MOINE. --:- 000 
St-Amand (r. d.)..... 
Douai (ouest)........ 
MRC OONL. 


Cambrai (est)........ 
Bourbourg.…. ........ 
Solesmes 


st 


EXEMP- 
TIONS 
pour 
défaut 

de taille 

sur 4000 


examinés. 








NUMÉROS D'ORDRE. 





F EXEMP- 


CANTONS. 





Tourcoing (sud)...... 
Atleux . 
Armentières. sé 
Le Quesnoy (est). dpi 
Cambrai (est).......… 
Carmières.: 7-2. 
Bailleul (sud-ouest)... 
Merville: 2 mensaé 


Marcoing. : 
Dunkerque (ouest)... es 
Cundé. - -,- RTE 


Le Cateau.:.…... 
Hazebrouck (athée "7 
Valenciennes ass 

Lille (sud-ouest)... 
Hazebrouck (sud)... - wi 
Valenciennes (sud)... 
Rouhaix.. .2:..Le 


Douai (nord) .....,.. 
Tourcoing (nord)... 


Douai (sud)......... 
Er ter en 
Lille (ouest) > aa 
Valenciennes Gordies 

Bouchain ........... 
Lille (nord) ......… s 
Liile (sud-est)....... 


Moyenne départe- 
mentale...... 


TIOXS. 


pour 


défaut 
de taille 
sur 4000 


examinés. 
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SUR LE RECRUTEMENT, 


ETC. 


Tagceau E. — Norp. 


Classement des cantons selon l’aptitude militaire. 


CANTONS. 





Grarélines ei. 3 
Avesnes (sud)...,.... 
Dunkerque (est)...... 
D (ouest)... 

St-Amand (r. ge 
Valenciennes (sud)... 
Maubeuge. .......... 
Pont-à-Marcq......…. 
Le Qnesnoy (ouest)... 
Orchies. Ses. à 


® ee se see + 


Cambrai (est)... .... 
St-Amand (r. d.)...…. 

DÉLCR PENRON, De: PT 
Hondschoote. 
Solesmes 


CCC 


ts. 


Delon TRE 
Avesnes (nord)... 
Carnières ., 4, 2c«. 
Berlaimont. +. 44 523. 
LÉ ETUI TOMINAES ENS 
Cambrai (ouest). 
Hazebrouck (nord). 
Marcoing. "etui. 
Le Quesnoy (est). 
Haubourdin. “ut. 
Douai (nord)........| 





EXEMPTÉS 
pour 5 
déf À 
éfaut £ 
de taille || = 
et pour 8 
infirmités # 
| D 
sur 400 || > 

examinés. 








Bourbourg.......... 








[Quesnoy-sur-Deule... 


CANTONS, 


Bailleul (sud-ouest) .… 
La Bassée RE UC Se te 


Bailleul (nord- est). 


Valenciennes (nord). 
22: D EP OMERATANTeS 
Valenciennes (est)... 
LT CRISE 
Lille (sud-ouest) 
Mer oUeS 7. et dé 
Hazebrouck (sud)... 
Marchiennes 
Arleux. 


se". 


0.5. 


esse esess 


Douai (sud).......…. 


Tourcoing (nord)... 
Tourcoing (sud). #ttes 


Moyenne départe- 
mentale...... 





infirmités 
sur 4000 |! 


examinés. |} 
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et pour 


330 78 | 
331 03 | 


328 06 | 
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TABLEAU F. 


Progrès de l'aptitude dans les divers cantons. 





MOYENNE | MOYENNE 


DIF- 
CANTONS. de 4838 | de 1852 | OBSERYATIONS. 


à4852. | à 4866. | FÉRENCE. 


Lille: (centre)... Jen 498 53 | 679 62 | 481 09 
Lille (nord). Lun eee ..| 545 35 | 684 38 | 169 03 
Éuler(onest);: 1.1 567 58 | 697 49 | 129 64 
Lille (sud-est)....,....... 489 29 | 662 72 | 473 43 
Lille (sud-ouest)..,...... 553 51 | 720 65 | 467 414 
ATmentières 2.400.200 uL 606 72 | 707 26 | 400 54 
GYS0inE AURA 623 98 | 729 23 | 405 25 
HAUDOUTAUL, 22 remet 608 34 | 723 41 | 445 07 
La Bassée ....... Rae 597 72 | 731 08 | 433 36 
STI ARNANERENCER NEEE 5514 11 | 738 87 | 487 76 
Pont-à-Marcq............ 647 46 | 777 74 | 430 55 
Quesnoy-sur-Deule..,.... 569 30 | 700 46 | 430 86 
Roubaix FUME CNRS 524 05 | 674 59 | 447 04 
SECIRY, SLR EQUNA” 563 57 | 744 31 | 477 74 
Tourcoing (nord)......... 551 143 | 597 48 | 446 08 
Tourcoing (sud).......... 509 27 | 670 85 | 161 58 
Avesnes (nord).....,.... 627 60 | 768 20 | 440 60 
Avesnes (sud).......,... 754 46 | 766 53 | 45 07 
BASE Y ES urine 628 44 | 778 34 | 150 93 
Bérlaimont-;:00e nn 6143 61 | 691 40 71 79 
banürécies:22,2.24; 70008 632 42 | 776 68 | 44% 56 
Maubeuge. il | 635 54 | 787 43 | 451 61 
Le Quesnoy (est).. ..... 620 02 | 745 43 | 95 M 
Le Quesnoy (ouest)......| 637 78 | 768 94 | 431 46 
Sorle-le-Château......... 606 51 | 764 43 | 157 92 
CODE NS Ma at te tel 627 27 | 730 59 | 103 32 
Ganthral (est). 5 uen 616 72 | 768 28 | 451 56 
Cambrai (ouest) .,.,..... 614 62 | 735 97 | 421 35 
ÉATHICT OS TT nor 587 52 | 765 19 | 477 67 
CREME arr de AE HE 596 45 | 673 58 | 123 43 
Le CléAUR TEA ENS A 576 36 | 689 35 | 442 99 
MATOS. NET ETS 597 80 | 745 03 | 447 23 
DOS, - LIN MVP 623 66 | 744 36 | 420 70 
Douai (nord). 42721.5 80 568 52 | 739 62 | 471 40 
Douai (ouest) 577 72 | 748 57 | 170 85 
Dotar{sud)r.7 26/4000 563 83 | 690 59 | 426 76 
ATOS 5 SUR FINE 555 67 | 727 59 | 474 92 
Marchiennes............. 569 56 | 725 96 | 456 40 
Orchies A ue 7 MMM 631 48 | 785 84 | 154 36 
Dunkerque (est) ......... 697 54 | 790 44 92 90 
Dunkerque (ouest) ....... 664 59 | 798 99 | 437 40 
Bergues Lit ten 582 19 | 717 80 | 435 64 
Bourbouts. code. 5614 68 | 751 31 | 189 63 
LHTAVONEOS. 2,2. Let TA 49 | 834 A1 | 422 62 
Hondschoote ............ 644 24 | 766 05 | 151 84 
MOIMDONUL ve Cod el 593 32 | 734 96 | 441 64 
Hazebrouck (nord)....... 606 62 | 742 96 | 436 34 
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MOYENNE | MOYENNE 


DIF- 
CANTONS. de 1838 | de 4852 OBSERVATIONS. 


à 4852. | à 4866. | FÉRENCE. 


513 63 | 732 74 | 459 08 

584 72 | 738 34 | 433 62 

603 44 | 727 98 | 494 A4 

642 47 | 797 38 | 484 94 

815 38 | 700 94 | 454 56 

614 54 38 | 139 53 

867 05 | 728 43 | 461 08 

860 56 | 734 69 | 4176 83 

595 94 | 698 53 | 473 29 

558 700 66 | 441 90 
585 Thk 86 | 488 69 
!! Saint-Amand (rive droite).| 642 22 | 712 10 | 99 98 
f| Saint-Amand (rive gauche).| 673 97 | 764 78 | 87 84 
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SUITE A L'ÉTUDE DES CAUSES QUI FONT VARIER LES RÉSULTATS 
DES REVACCINATIONS 


(Voir le Recueil de mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie 
militaires, année 1879, n° 493, page 621). 


Par M. ANTONY, médecin aide-major de 1° classe. 


Je me bornerai dans ce nouveau travail à signaler les 
faits essentiels constatés pendant les vaccinations de 1880. 

Je transcrirai ensuite les résultats obtenus par deux de 
mes collègues, MM. les médecins-majors Moty et Pilet, qui, 
après s'être mis en communication d'idées avec moi, ont 
bien voulu opérer selon ma manière de faire et ont eu l’o- 
bligeance de me confier le fruit de leurs études ; puis, à l’aide 
de ces nouvelles expériences, je m’efforcerai de combler cer- 
taines lacunes qui existent dans mes précédentes recherches. 


I. RevaccinaTiows DE 1880. 


Le 13 janvier, un enfant et deux militaires furent vac- 
cinés à l’aide de deux tubes de vaccin provenant de l’Aca- 
démie de médecine. 

Sur 6 piqûres, l’enfant présenta huit jours plus tard 
6 boutons de moyenne grosseur, bien caractérisés; un des 
adultes en offrit 14 beaucoup plus gros et plus riches en 
lymphe vaccinale ; le deuxième militaire ne fournit aucun 
résultat ; il affirmait avoir été vacciné à dix-huit ans, mais 
Sans succès. 

Le 19 janvier, l’adulte servit à revacciner vingt-huit de 
ses camarades, dont : 

4 sans succès ; 


5 avec succès douteux ; 
29 avec succès et 168 boutons. 


Dans toute la période de revaccination 10 piqûres, 5 par 
bras, furent faites sur chaque homme. 
Le lendemain, je crus pouvoir encore utiliser les services 
de cet homme pour revacciner onze autres adultes : 
4 avec succès ; 
2 avec succès douteux ; 
ù avec succès et 15 boutons. 
XXXVI.— 3° SÉRIE, 47 
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Le même jour, j'inoculaiavec l’enfant quatorze recrues : 


6 avec insuecès ; 
8 avec succès et 35 boutons. 


Deux de ces hommes avaient déjà été revaccinés avant 
leur incorporation; deux autres étaient vierges de toute 
vaccine. | 

Les six premiers hommes rev accinés par l’enfant le ar 
tous les six avec succès et ils présentèrent 20 boutons sur 
60 piqûres ; les six suivants n'offrirent que des insuccès, 
deux d’entre eux avaient déjà été revaccinés, l’un en 4869, 
l’autre.en 1871 ; enfin les deux derniers, vierges de toute 
vaccine, offrirent l’un 3 boutons sur le bras gauche, l’autre 
12 boutons également répartis sur Les deux bras. 

Cette expérience porterait donc à croire que le virus de 
l'enfant avait perdu toute son efficacité après la soïixantième 
inoculation sur des adultes déjà vaccinés ; créance d'autant 
plus fondée que ces six hommes furent revaccinés à trois 
semaines de distance et que trois succès avec 12 boutons en 
furent la conséquence. 

Comparons les résultats dus à ces deux vaccinifères d’âge 
différent. 

Un adulte vacciné porte 14 boutons à l’aide desquels 
sont pratiquées 394 inoculations, soit 28 inoculations en 
moyenne par bouton, sur trente-trois adultes vaccinés dans 
leur enfance et six déjà revaccinés. 

Il en résulte 27 succès, ou 69,23 pour 100 avec 183 bou- 
tons ou 46 pour 100 des inoculations pratiquées. 

Un enfant vacciné dans les mêmes conditions offre 6 bou- 
tons qui permettent d'effectuer 142 inoculatious sur 14 su- 
jets dont 2 n'ayant jamais été vaccinés, 10 vaccinés dans 
leur enfance, 2 revaceinés, ce qui constitue une moyenne 
de 23 à 24 inoculations par bouton. Il en résulte huït suc- 
cès ou 57,14 pour 100 avec 35 boutons ou 24 pour 100. 

L'avantage le plus marqué reste au vaccinifère adulte. 
Notons,en outre, que les résultats obtenus le deuxième jour 
avec l’adulte sont d’une infériorité remarquable à ceux du . 
premier Jour. 
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À l’aide des vaccinifères nouveaux, j'ai revacciné ‘une 
première fois tous nos hommes au nombre de 580, 


‘376 où 64,83 pour 100 avec succès; 
«67 ou 14,56 id. succès douteux ; 
437 ou 23,61 id. insuccès. 


Comment se répartissent ces 137 insuccès ? 

24 hommes qui, avant leur incorporation, avaient été déjà 
revaccinés, 17 avec succès et 7 autres sans succès, se trou- 
vent placés pour la plupart au‘milieu de séries de cas heu- 
reux ; il est logique de conelure que leur résistance au virus 
dépendait uniquement de leur inoculation précédente, 

Nous restons donc au chiffre de 113 insuccès, 

Chaque vaccinifère sert à inoculer:un certain nombre de 
sujets, nombre qui varie selon la nature et la quantité du 
virus vaccinal. Supposons qu'un vaccinifère soit utilisé pour 
vingt hommes dont six sans succès. Si ces six insuccès sont 
disséminés au milieu de cas heureux, l'opération ayant été 
pratiquée uniformément chez tous, force nous est de con- 
clure que ces échecs sont attribuables à la résistance des 
reyaccinés. Que.ces six hommes, au contraire,soient réunis 
en un seul groupe et soient les derniers inoculés de la 
série, ne faut-il pas reconnaître dans ce cas que la revacci- 
nation des.quaiorze premiers adultes avait épuisé la lymphe 
efficace ? 

Supposons, en troisième lieu, qu’un vabihfare soit em- 
ployé pour sept de ses camarades et qu'il en résulte six ou 
sept insuccès, n'est-il pas légitimede penser que le vacci- 
nifère avait fourni un virus d’une puissance nulle ou pres- 
que nulle ? 

Ces prémisses posées, voicicomment se répartissent les 
113 cas dont il s’agit :.36 insuccès sont distribués irrégu- 
lièrement au milieu de cas heureux et 77 sont groupés de 
la façon suivante : 

34 dépendent de vaccinifères n ayant fourni aucun cas 
heureux; 

20 résultent de l'épuisement du virus des vaccinifères ; 

23 insuccès sônt attribuables à des vaccinifères dont le 
virus n’a été efficace {que sur une proportion insignifiante 
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d’inoculés, témoignage frappant de son peu d'efficacité. 

Je peux fournir la preuve que cette division des insuccès 
en deux catégories n’a rien d’arbitraire. Voici comment : 

J'ai revacciné une deuxième fois 100 hommes n'ayant 
offert aucun résultat, et 22 autres qui n’avaient présenté 
que des succès incertains. 

J'ai obtenu chez les premiers : 

38 succès ; 


8 succès douteux ; 
54 insuccès. 


Chez les deuxièmes : 


3 succès ; 
4 succès douteux ; 
45 insuccès. 


Je ferai observer que sur les 3 succès, 2 avaient eu, lors 
de leur première revaccination, leurs résultats qualifiés : 
«très incertains ». 

Or, de ces 100 insuccès qui furentrevaccinés une deuxième 
fois, 72 étaient des hommes ayant subi l’inoculation d’un 
virus douteux et 28 appartenaient aux sujets qui s'étaient 
montrés réfractaires, sans qu’on pût incriminer le vacci- 
nifère. 

Les premiers ont fournilors de la deuxième revaccination : 

34 succès ou 47,2 pour 100. 


7 douteux ; 
31 insuccès ou 40 pour 100. 


Et les réfractaires de la deuxième catégorie : 


4 succès ou 14,2 pour 100; 
1 douteux ; 
23 insuccès ou 82,1 pour 100. 


Ainsi, 36 hommes ou 7 pour 100 seulement des sujets 
revaccinés se sont montrés réfractaires à du virus vaccin 
d’une puissance certaine. 

Ces chiffres nous prouvent combien est grande l'influence 
du vaccinifère et d’autre part combien est faible la propor- 
tion des adultes de 21 ans réfractaires à une deuxième ino- 
culation vaccinale, accomplie avec toutes les précautions 
nécessaires. 
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32 hommes ou 5.5 pour 100, n’ont présenté des succès 
que sur Le bras gauche; preuve absolument convaincante 
de l'efficacité de nombreuses inoculations, car on commen- 
çait toujours par le bras droit. 

Nous avons employé le vaccin de trois catégories de su- 
jets ; un enfant pour 14 hommes. 


8 succès : 
6 insuccès. 


dont 2 revaccinés avant leur incorporation. 
4 adultes vaccinés pour 72 hommes. 


49 succès ; 
43 douteux ; 
410 insuccès dont 1 revacciné antérieurement. 


62 adultes revaccinés pour 494 soldats : 


319 succès; 
54 douteux; 
121 insuccès dont 21 revaccinés. 


Si nous éliminons les revaccinés des insuccès, nous ob- 
tenons : 


Enfants : 23,34 pour 100 insuccès ; 
Adultes vaccinés, 12,67 pour 100 insuccès; 
Adultes revaccinés, 21,13 pour 100 insuccès. 


Quelles indications utiles ressortent de la qualité des 
boutons des vaccinifères ou de leur mode d'emploi? 
8 vaccinifères furent utilisés à deux reprises différentes et 
à un jour d'intervalle, 
Premier jour, 80 opérés ont donné : 
62 succès; 


43 douteux ; 
> insuccès. 


Deuxième jour, 70 opérés ont donné : 


51 succès ; 
8 douteux; 
20 insuccès. 


Le hasard a fait porter l’expérience sur un nombre équi- 
valent de sujets, et les échecs nombreux de la deuxième 
série, attribuables à l’inflammation des boutons employés, 
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portent à penser qu’il est prudent de ne pas utiliser unvac- 
cinifère deux fois à vingt-quatre heures d'intervalle. 

Si d’une part, 25: insuccès semblent dus soit à l’insuff- 
sance du virus des boutons employés, soit à l’inflammation 
plus ou moins accentuée de quelques boutons, d’autre part, 
des résultats très médiocres dépendent: de boutons beaux. 
d'apparence et très riches en lymphe. Je note en outre, 
que des vaccinifères dont les boutons étaient pauvres en 
lymphe ou même étaient enflammés ont fourni. des inocut 
lations très fructueuses. 

Il serait cependant préférable de ne pas puiser de virus à 
des boutons purulents, 

65 hommes avaient. déjà été revaccinés avant leur incor- 
poration, 35 hommes avec succès, 29. sans succès; voici 
comment ils se sont distribués à la suite d'une nouvelle 
inoculation vaccinale : 

29 succès ou 44,60 pour 100; 
18 succès douteux où 27,10 pour 100; 
18: insuccès ou 27,70 pour 100. 

Résultat général. — Je termineraï ce rapport par le ta- 
bleau du résultat des revaccinations opérées à une ou à 
plusieurs reprises sur nos 580 militaires de la classe 1879. 

: 580 revaccinés : 430 ou 71,90 pour 100 avec succès ; 

56ou 12,93 id.  avecsuccès douteux; 
88ou15;17 id; avec insuccès. 

12 hommes furent exemptés de 21 jours de service et de 
16 jours de manœuvre. 

36 autres furent exemptés de: 58 jours de manœuvre. Au 
total, 48 soldats sur 580 revaccinés furent l’objet de courtes 
exemptions ; 26 d’entre eux avaient été utilisés comme vac- 
cinifères. 

J'ai noté que, lors de la deuxième revaccination, les bou- 
tons avaient beaucoup plus de tendance à subir une inflam- 
mation nettement accentuée, 

Chez deux hommes dont l’un ne portait.aucune trace de 
vaccine, les boutons n’ont évolué que vers le quinzième 
jour. | 

Pareil fait a été constaté par M. Pilet sur un des revac- 
cinés. 
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IT. ExPérrences pues À M. Mory, MÉDEcIN-MAJoR 
AU 1° BATAILLON DE CHASSEURS A PIED. 


M. Motya opéré au camp de Châlons, au mois de novembre 
1879, sur les hommes du 1° bataillon de chasseurs à pied 
et en février et mars sur les recrues du 79° de ligne. 

Placé dans l’impossibilité absolue de se procurer des en- 
fants vaccinifères, il dut avoir recours à.des sujets vierges 
de vaccine et de variole pour leur inoculer du vaccin prove- 
nant de l’Académie de médecine et s’en servir ensuite 
comme vaccinifères. 

Le nômbre des hommes à revacciner du 1° bataillon de 
chasseurs à pied était de 360, savoir : 222 jeunes soldats 
et 138 hommes de la classe de 1877 revaccinés l’année pré- 
cédente avec le vaccin d’un seul enfant, mais n’ayant fourni 
que 28 pour 100 de résultats certains. Il leur fut pratiqué 
8 piqüres, 4 sur chaque bras. Les 222 recrues de 1879 
ont fourni 70,27 pour 100 de succès certains, 23,55 pour 100 
d'insuccès. Les hommes de la classe 1877 vaccinés pour la 
deuxième fois, 34 pour 100 de succès certains. 

Au mois de février furent entreprises les revaccinations 
des recrues du 79° de ligne ; 8 piqûres furent effectuées sur 
chaque homme. 

Sur 423 sujets, il fut obtenu : 


189 ou 45,76 pour 100 de succès ; 
39 ou 7,03 id. de succès douteux ; 
495 ou 47,21 id.  insuccès. 


Ces succès de 25 pour 100 inférieurs aux résultats obte- 
nus sur les recrues des chasseurs à pied, sont attribués par 
l'opérateur à ce que les revaccinations ont dû être faites un 
peu trop rapidement et à ce que le chiffre de 10 hommes à 
revacciner par bouton a été notablement dépassé. 

M. Moty constate que lesinsuccès absolus sont très rares 
et que, presque chez tous les hommes, il y a eu commen- 
cement d'évolution. 
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IIT, Rapport DE M. Pizer, MÉDECIN-Masor, au 106° D’iN- 
FANTERIE. 


M. Pilet à opéré dans le courant de janvier et de février; 
il à utilisé le virus vaccin d’un enfant pour 4 hommes et 
obtint 3 succès et 1 insuccès. Fi 

I! pratiqua 8 inoculations sur chaque sujet et revaccina 
deux séries de sujets, 155 recrues de 1879 et 14 hommes 
des classes antérieures, dont le livret ne portait aucune men- 
tion, bien que les militaires prétendissent avoir été revac- 
cinés, 

Les premiers ont fourni pour 155 cas : 


77 ou 49,67 pour 100 succès ; 
40 ou 6,47 id. succès douteux ; 
68 ou 43,86 id.  insuccès; 


Les 14 hommes revaccinés une deuxième fois n’ont donné 
que : 
3 succès certains et 3 succès douteux. 
Résumons les chiffres de ces deux rapports. 
M. Moty a revacciné 631 jeunes soldats de 21 ans, et 
M.'Pilet 155, auxquels ces deux opérateurs pratiquèrent, en 
général, 8 a ne Ils ont obtenu chez ces 786 sujets ; 


411 ou 52,30 pour 100 succès ; 
63 ou 8,00 id: succès douteux ; 
312 ou 39,70 id.  insuccès. 


Les résultats de mes collègues oscillent entre 70 et 45 
pour 100 de succès certains, bien que l’un et l’autre aient 
utilisé le virus vaccin d'adultes vaccinés et revaccinés. Tous 
deux ont attribué cette proportion assez élevée de succès 
au grand nombre d’inoculations pratiquées. Il est probable 
que si M. Motyeüt pu exécuter la revaccination des hommes 
du 79° de ligne dans les mêmes conditions que fut effectuée 
celle des recrues de son bataillon, les succès eussent atteint 
la proportion de 60 à 70 pour 100. 


IV 


Ces données inscrites, il faut reprendre quelques points 
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de notre étude des causes qui influencent le résultat des 
revaccinations. 

Page 6317 et 638, C. Rapport des boutons au nombre d'i- 
noculalions pratiquées. 

10 inoculations sont pratiquées sur 2 sujets ; il en résulte 
chez l’un, 10 boutons, chez l’autre, 3 seulement; lequel de 
ces deux sujets transformés en vaccinifères offrira le plus de 
garanties ? 

En 1879, aucune conclusion n'avait été portée faute 
d'expériences suffisantes. 

Je consigne dans le tableau suivant mes nouvelles re- 
cherches. 


NOMBRE 
INSUCCÈS. 


8 revaccinés ayant 2 boutons. 13 ou 20 63 p. 100 
p id. 3 id. 3 9 ou 25 71 
12 ou 32 43 


417 ou 32 67 
12 ou 45 39 
42 ou 23 86 
42 où 30 00 
26 ou 148 18 
34 ou 43 43 
4 ou 5 88 
413 ou 49 40 
4 ou 7 55 


ANSEMERERIES 





Le chiffre des insuccès diminue assez sensiblement à me- 
sure que s'élève le nombre des boutons vaccinifères; pour 
rendre ce fait plus évident divisons les résultats en deux 
portions égales et nous trouvons : vaccinifères ayant de 2 à 
8 boutons : 581 revaccinés. 

363 succès ; 


71 douteux ; 
147 ou 25,30 pour 100 d’insuccès. 


Vaccinifères ayant de 9 à 14 boutons : 584 revaccinés, 


426 succès : 
77 douteux ; 
81 ou 13,86 pour 100 d’insuccès. 
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Ces derniers ont provoqué moitié moins d’insuccès que les 
premiers. 

Il y a donc lieu de supposer que le vaccinifère chez lequel 
le plus grand nombre d’inoculations auront été fructueuses, 
offrira en général plus de garantie que'le vaccinifère pre 
dans des conditions inverses. 

Influence du'sujet revacciné : 

En tête de la page 644, nous avons étudié l'inihetiet des 
cicatrices de vaccine. Aucune conclusion n’avait été émise, 

Voici l’ensemble des résultats de 1879 et 1880. 


Influence de la beauté des cicatrices de vaccine. 


INSUCCES. SUCCES. 


RÉPARTITION DES SUJETS … | succès 26 
1 d’après la beauté de leurs cicatrices de vaccine. douteux. 





EE 


65 hommes porteurs de cicatrices profondes|| 


Ont SUCRES Le SEEN le à RURES FAQ 
1 418 hommes porteurs de cicatrices belles ont| 
TOUL Se dE ER RENE | 47  |i 50 288 
173 hommes porteurs de cicatrices moyennes|| 
RAR OU (EE MANIERE ENS AE 0 | 23: 25 494 
103 hommes porteurs de. cicatrices légères.ont | : 
IDOrnL Pen M A RE Je NÉE EN RE L FORT UR 18 





Les chiffres placés dans la colonne des insuccès, permet 
traient de conclure à l'efficacité préservratice des eicatrices: 
bien marquées. si: les-résultats: constatés: chez: les individus: 
ayant.des cicatrices profondes n’étaient.pas contraires à cette 
assertion.. 

Mais, pour être plus précis, il faudrait dans chacune de 
ces quatre. catégories de cicatrices, tenir compte de leur 
nombre et alors comparer les chiffres d’insuccès chtenus.: 

Or, les hommes porteurs de 4 et de 6 cicatrices sont de 
beaucoup les plus nombreux ; ils nous permettront donc de 
faire des recherches d’une certaine valeur en raison du 
grand nombre de sujets envisagés. 
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Sujets porteurs: de quatre: cicatrices de vaccine: 


NOMBRE ET NATURE À SUCCÈS 9 
des SUCCES. INSUCCES. |; OBSERVATIONS. 
cicatrices. douteux. 


1 LE SE RS 


416 fortes 


, E > 
93 belles { 20 ou 48 35 p. 400, 


35 moyennes : 
16 légères  } 6on4176 — 





Sujets porteurs de six cicatrices de vaccine. 





| NOMBRE ET NATURE SUCCÈS 


des SUCCES. INSUCCÈS. OBSERVATIONS... 
cicatrices. douteux. 
SG | CE SG (| : 
A5: fortes ; ..:.... J » 9 
197 belléss | | 94 17 16 {18 ou 42 67 p. 400. 
59 CORNE ES 45 8 ice AO TU 
30 légères. 24 v s:ou 


Dans les deux tableaux, le chiffre des insuccès est beau- 
coup plus élevé chez les individus porteurs de cicatrices pro- 
ondes.ou. belles, c’est-à-dire nettement marquées. Toute- 
fois, les différences sont peu prononcées et ilsera nécessaire 
de les confirmer à l’aide d'observations plus étendues. 


V 


Aux causes dépendant du sujet à revaceiner, il faut ajouter 
l'influence d’une revaccination antérieure. 

Depuis 1870, en effet, un grand nombre de familles ont 
pris la précaution de faire revacciner leurs enfants ; j'ai noté 
minutieusement jies renseignements qui.m’ont été donnés 
par les sujets queje revaccinais, contrôlant demon mieux la 
véracité de leurs assertions. 

Les sujets dont il est question se divisent en deux caté- 
gories ; dans une première catégorie, la revaccination pre- 
mière a été suivie de succès, dans l’autre catégorie au 
contraire, il y avait eu insuccès; j'ai séparé avec soin les 
résultats que j'ai obtenus dans chaque catégorie. 
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REVACCINÉS REVACCINÉS 
DATE ; avec succès. sans succès. 
ne | ee, 


NOMBRE .. | NOMBRE s 
; INS ‘ INSUCCES. 
de sujets. Men LE sujets. 


de la revaccination. 


ee 
= 
OT 


2 
3 
À, 
» 
3 
À 
6 
8 
1 
. » 
4 





87 revaccinés avec succès se sont répartis : 


25 succès; 
45 douteux ; 
47 insuccès. 


Et 161 revaccinés sans succès ont donné : 
66 succès, 12 douteux, 83 insuccès. 


Une revaccination antérieure infructueuse semble n’ac- 
corder aucune immunité vaccinale réelles la meilleure 
preuve à cette conclusion est fournie par les hommes que 
j'ai revaccinés à deux reprises différentes à quelques jours 
d'intervalle, car aux chiffres du tableau je peux ajouter les 
résultats de 1879 et de 1880 où 120 revaccinés sans succès, 
une première fois fournirent lors d’une deuxième inocu- 
lation : 

47 succès; 
8 douteux; 
65 insuccès. 

Si la revaccination a été suivie de succès, une immunité 
assez grande, mais non absolue, est conférée pendant un 
espace de temps égal à cinq ou six ans. 


VI. MopE OPÉRATOIRE. 


M. Moty, pour procéder avec une plus grande ‘rapidité, 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES LOCALISATIONS CÉRÉBRALES. 269 


tout en faisant un grand nombre d’innoculations, opérait 
de la façon suivante. 

Plusieurs boutons étaient ouverts simultanément pour 
donner au vaccin letemps de former une gouttelette sur cha- 
cun d'eux. Cette gouttelette était attirée par capillarité sur 
la pointe de la lancette et quatre piqüres étaient faites sans 
interruption en enfonçant rapidement la lancette et en la 
retirant lentement avec de petits mouvements de rotation 
sur l’axe de l'instrument destinés à favoriser l’aspiration du 
virus par la petite plaie. La profondeur des piqûres sous la 
peau augmentait au fur et à mesure que la provision du 
virus diminuait sur la lancette et l’on s’assurait, à chaque 
piqûre, que la gouttelette du vaccin arrivait réellement au 
contact des lèvres de la plaie. 
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Par M. F.SoreLz, médecin-major de 2° classe. 


L. 


Méningo-encéphalite tuberculeuse ;\ lésions corticales limitées à gauche 
dans la zone motrice, monoplégie associée des membres du côté 
opposé. 


Sommaire : 4° Foyer des ramollissements occupant le quart supérieur de la 
circonvolution frontale ascendante gauche, la partie correspondante du lobule pa- 
racentral, et le pied de la première frontale à sa naissance ; 2 Foyer de petites 
hémorragies capillaires au niveau de la deuxième circonvolution frontale gauche. 
Monoplégie associée des membres supérieur et inférieur droits succédant à des 
convulsions cloniques du membre supérieur avec rotation de la têle et MAI 
des yeux à droite. 


OBsERVATION. — Ali ben Embareck, nègre marosain, âgé de 30 ans, 
journalier, entre une première fois à l'hôpital militaire de Bone, le 2 oc- 
tobre 1879, atteint d’une dysenterie aiguë remontant à six jours envi- 
ron et qui est fébrile les premiers jours. Convalescent depuis quelques 
jours et mangeant quatre portions, nous le trouvons à la contre-visite 
du 27 octobre, couché avec une fièvre assez vive; en même temps, il 
tousse et rejette une expectoration filante homogène et spumeuse. La 
percussion à la poitrine donne des signes négatifs, et l’auscultation 
ne révèle autre chose qu’une rudesse généralisée du bruit respiratoire. 
Des ventouses sèches sont appliquées sur le thorax tant en avant qu’en 
arrière, et le malade prend du sulfate de quinine. Les symptômes s’a- 
mendent le 30 octobre, et la fièvre est tombée le 31 au matin. Le 
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4e novembre, Ali mangea deux portions, et réclame .le lendemain une 
augmentation de nourriture. [1 se trouve en état de travailler le 6 .no- 
vembre et demande sa sortie; il paraît robuste, les muscles étant déve- 
loppés, mais le revêtement graisseux est très faible. 





À, Scissure de Rolando. — B. Scissure de Sylvius. — C. Circonvolution frontale 
ascendante. — D, Première frontale, — E. Deuxième frontale, — F. Troisième 
frontale ou circonvolution de Broca. — G. Circonvolution pariétale ascendante. 

I. Foyer de ramollissement. — II. Foyer des petites hémorrhagies capillaires. 


Quelques jours après, Ali est trouvé dans la rue en proie à des con- 
vulsions épileptiformes, mais il revient facilement à lui. 

Le 19 novembre 1879, vers cinq heures du soir, la police l'amène à 
J’hôpital sans connaissance et en proie à des convulsions. Notre dis- 
tingué collègue, M. Guillemin se trouvait encore à l’hôpital à.ce.mo- 
ment, il constate chez Ali des convulsions cloniques du membre supé- 
rieur droit, avec rotation de la tête et déviation des yeux du même 
côté droit. La tête est animée en même temps de secousses convulsives, 
les yeux restant fixés à droite. Les membres inférieurs paraissent 
intacts et le patient est dans le stertor. Des sangsues sonit appliquées 
derrière l’apophyse mastoïde gauche. 


Examen le 20 novembre aumatin. — Ali est en décubitus dorsal, la 
main gauche placée derrière l’occiput, il a repris une connaissance 
imparfaite, éprouve une grande difficulté de langage, ne parlant.que si 
on l’interroge.et semble alors répéter les mêmes mots ; cependant nous 
parvenons à lui faire énoncer son nom. Il replace la main gauche der-. 
rière l'occiput, quand on larretire de cette position; mais, interpellé sur 
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le siège de son mal, il porte.la main à la région pariétale gauche qu'il 
touche du bout des doigts. 

Du côté de la face il n’existe plus aucun symptôme, ni paralysie ni 
contracture, les pupilles sont égales,un peu rétrécies, la langueest tirée 
droite et sans aucune hésitation, la déglutition est normale. 

Le membre supérieur droit est étendu le long du corps; soulevé, 
tantôt il retombe inerte, tantôt au contraire la chute est ralentie par la 
tonicité musculaire et se fait par saccades. La sensibilité est incomplète- 
ment äbolie. La flexion forcée de l’avant-bras sur le bras éveille 
une certaine douleur, et dans cette position s’accomplit un mouvement 
d'opposition du pouce avec les autres doigts. 

Le membre inférieur droit est dans un-état de parésie du mouvement 
et de la sensibilité voisin de la paralysie, point de contracture passa- 
gère. 

Respiration augmentée de fréquences, toux sèche ét brève de temps 
à autre. A l’auscultation, bruit respiratoire «un peu rude, aucun autre 
symptôme. thoracique. 

Pouls à 120, irrégulier, présentant de fréquentes intermittences. La 
température prise dans l’aisselle du côté sain, marque 38°3, et 37,7, 
soit six dixièmes en moins, du côté paralysé. 

Urination involontaire, «et issue des matières fécales inconsciente. 

Traitement : Nouvelles:applications de sangsues, bromure de potas- 
sium. 

24 novembre. — Aucune amélioration, la paralysie des membres se 
complète.sans.aucune contracture, même passagère. Nicoma, ni délire, 
difficulté de la parole, céphalalgie pariétale à gauche; indifférent quand 
il est laissé .à lui-même, le malade suit des yeux nos actions, et mani- 
feste son goût et sa répugnance pour ce.qu’on lui fait:avaler ; c’estainsi 
qu'il refuse de boire dans le verre qui a servi à lui administrer le mé- 
dicament, et accepte la boisson à même du pot de tisane. ÜUrination 
involontaire, pas.de selles volontaires ou involontäaires. 

22 novembre. — Paralysie complète, céphalalgie vive, l'intelligence 
persiste à un certain degré, et une demi-heure ‘avant la mort il serrait 
de lui-même dans l’aisselle le thermomètre qu’on y ploçait, 

Toux.plus fréquente, mort à trois heures de l’après-midi. 

Voici les températures pendant la durée de la:maladie. 


Novembre. Matin. Soir. 
19 37,5 
20 38,3 37,9 
24 38,4 39,3 
‘22 39,3 86,9 


Autopsie le 23 novembre. — Cavité cränienne. — Dure-mère intacte, 
pie-mère un peu injectée, l’injection est plus prononcée sur l’hémis- 
phère gauche et la membrane épaissie en deux points contient des 
tubercules et adhère à la substance cérébrale : 1° au niveau du sommet 
de la circonvolution frontale ascendante gauche et de la portion anté- 
rieure du lobule paracentral où la pie-méreadhère à la fausse cérébrale. 
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Aa dessous se trouve un foyer de ramollissement jaune, qui occupe le 
quart supérieur de la frontale ascendante, le pied de la première fron- 
tale au delà d’une incision qui limite la frontale ascendante et, à la 
partie interne de l'hémisphère, la portion correspondante du lobule 
paracentral ; 

20 Au niveau de la deuxième frontale, la pie-mère recouvrant des inci- 
sures et un pli de passage présente une légère suffusion sanguine, au- 
dessous dans la pulpe cérébrale ramollie, on trouve des vaisseaux dont 
la gaine épaissie est remplie de tubercules, et auxquels sont appendus 
des petits caillots hémorrhagiques. 


Thorax. — Tuberculisation générale des poumons, granulations 
grises disséminées avec état congestif; épaississement et leinte rosée 
de la plèvre gauche en arrière ; quelques cuillerées de liquide. 


Abdomen. — Un peu de liquide dans la cavité péritonéale, mais aucun 
tubercule dans le mésentère ou l'intestin. ; 

Tubercules jaunâtres à la face convexe du foie. Rate un peu aug- 
mentée de volume, de consistance normale. 

Musculature générale conservée, amaigrissement par disparition du 
tissu graisseux sous-cutané. 

Je ferai suivre cette observation de courtes réflexions. Et d’abord, 
elle est remarquable par l’acuité de la marche et l’étendue limitée des 
lésions. Avant le 6 novembre, Ali n'avait présenté aucun symptôme du 
côté du cerveau, et il mourait le 22 du même mois. 

Il ne faut pas croire que les affections tuberculeuses soient rares en 
Algérie ; à Bone elles y sont aussi communes qu’en France, mon service 
renferme des spécimens de tous les genres, depuis la granulie aiguë 
généralisée jusqu’à la phthisie chronique iorpide, en passant par la 
pneumonie caséeuse ; et parmi ces malades, il y a autant d’indigènes 
que d'Européens. 

Mais l'intérêt de l'observation est surtout dans les troubles de l’in- 
nervation limités, correspondant à des lésions cérébrales limitées à la 
partie supérieure de la zone motrice corticale. 

Comme dans les observations publiées, et notamment dans celles 
que l’on trouve dans les deux mémoires de Charcot et Pitres (1), la 
monoplégie associée des membres inférieur et supérieur d’un côté cor- 
respond à la lésion destructive de l’écorce au sommet de la circonvo- 
lution frontale ascendante et de la partie correspondante du lobule 
paracentral du côté opposé. L’irritation du début a donné lieu aux con- 
vulsions cliniques du membre supérieur, maïs cette observation est 
remarquable en ce que la destruction s’accomplissant rapidement, il n’y 
pas de contractions, et que la paralysie associée du membre inférieur 
se fait silencieusement. 

Les foyers d'hémorrhagies capillaires siégeant au niveau de la seconde 
circonvolution frontale a pu réagir par compression, ou amener des 


(1) Revue mensuelle, mai-juin; 2dem, février 1879. 
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troubles consécutifs de la circulation dans la circonvolution de Broca, 
ce qui expliquerait les difficultés de la parole qu’il m’a été impossible 
d'analyser chez un Arabe. 

Est-ce à celte lésion de la deuxième frontale que l’on doit rapporter 
la rotation du cou et la déviation des yeux, une lésion semblable exis- 
tant dans le cas de Chouppe (1), ou bien est-ce à la lésion du pied de 
la première frontale, lésion voisine du centre rotateur admis par Perrin 
et ayant pu agir par voisinage, d'autant plus que ce symptôme fut tem- 
poraire, et éloigner ainsi l’idée d’une lésion destructive ? Je me borne 
à signaler les lésions et les symptômes comme dans les faits signalés 
par M. Grasset (De la dérivation conjuguée de la tête et des yeux, 
Paris, 1879). Dans la période d'excitation, le malade regardait son 
membre convulsé; mais il n’existait aucune trace de lésion dans les 
circonvolutions qui coiffent le fond de la scissure de Sylvius et les plis 
courbes. Cette question de la déviation conjugée est encore des plus 
obscures. 


IT, 
20 Ramollissement cérébral. 


. Sommaire : Ramollissement de la plus grande portion de l'hémisphère droit du 
cerveau. Intégrité des ganglions centraux. Oblitération par thrombose des branches 
de l’artère sylvienne et de la cérébrale postérieure au delà de la naissance des 
artères striées etoptiques Hémiplégie à gauche avec hémianthésie. 


OBseRVATION.—Ellu , Joseph, âgé, suivant le billet d’entrée, de 90 ans, 
Maltais, est apporté à l'hôpital imilitaire de Bone, le 3 décembre 1879 
dans la soirée. 


Examen le 6 au matin. — Aucun renseignement : d’après ceux qui 
l'ont apporté, laffection remonterait à quelques jours, mais quelle en 
a été la marche ? 

Le malade esi un vieillard robuste, bien musclé, ayant un certain 
embonpoint, et le tissu adipeux développé ; les cheveux bien conservés 
sont gris, la barbe est grise avec entremêlement dej poils blancs ; il 
paraït avoir 75 ans environ. 

Au moment de l'examen, décubitus dorsal, respiration bruyante avec 
soulèvement rythmique à chaque respiration lde la commissure labiale 
et de la joue gauche, « le malade fume la pipe, » paralysie faciale à gau- 
che, le réleveur de la paupière supérieure est intact ainsi que l’orbi- 
culaire, la pupille est contractée. 

Etat parétique prononcé des membres supérieur et inférieur gauches 
confinant à la paralysie, pas de contractures, sensibilité très amoindrie, 
les reflexes un peu lents à se produire sont très bien conservés au mem- 
bre inférieur. Le membre supérieur soulevé retombe d’une seule masse. 
RS 

(4) Chouppes, cité. par Handouzy, in Contribution à l'étude des con- 
vulsions et paralysies liées aux méningo-encéphalites fronto-pariétales, 
Paris, 1836, Observation xLrri. 
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Laissé à lui-même, le malade retombe dans un demi-coma inter- 
rompu de temps à autre par des baillements profonds, surtout après 
qu'on l’a tiré de sa torpeur, d’autres fois par trois ou quatre accès d’une 
toux qui soulève le thorax en masse et le projette un peu en avant. 
Dans 1a journée, quelques convulsions de hoquet. 

Urination involontaire. 

Température : 36°,3 du côté sain, 37° du côté paralysé. 

Dans la journée le coma se prononce, à la contre-visite, la tempé- 
rature est fébrile 39°,3. Résolution musculaire, insensibilité presque 
générale, les paupières soulevées, la gauche retombe plus lentement, 
mais toutes deux sont mues inconsciemment. La pupille droïte est un 
peu dilatée, la gauche esi contractée, elles sont l’une et l’autre insensibles 
à la lumière. La face est mjectée, et les carotides, par leurs pulsations 
devenues très considérables, soulèvent la peau et dessinent leur trajet. 

Interpellé, le malade répond par un grognement, mais retombe aus- 
sitôt dans le coma. Battements profonds, toux, et hoquet par instants. 

Mort le 7 décembre à 8 heures du matin, aussitôt la mort, rigidité 
des membres paralysés. 


Autopsie le 7 décembre. — Cadavre bien musclé, abondance du tissu 
adipeux. 

Rien à noter du côté des organes thoraciques ou abdominaux, sauf 
une surcharge graisseuse abondante. 

Artères légèrement athéromateuses, mais en aucun point dépôt de 
calcaire. 

Cavité crânienne. — Adhérence légère de la dure-mère en un point 
du pariétal à droite. Siaus longitudinal supérieur gorgé de sang. Adhé- 
rence des feuillets de l’arachnoïde surtout à droite le long de la scissure 
inter-hémisphérique au niveau des corpuscules de Pacchioni. La pie- 
mère est injectée, les artères sont athéromateuses des deux côtés d’une 
façon générale, elles présentent des noyaux d’une dureté cartilagineuse, 
mais sans dépôt calcaire. 

En retirant le cerveau, le lobe occipital droit, diffluent, se déchire. 
Dans le reste de l'hémisphère, les circonvolutions tassées ont leur forme 
normale, et ne sont affaissées en aucun point; mais toute l’écorce est 
ramollie, sauf dans les parties nourries par l’artère cérébrale antérieure, 
c’est ainsi que la portion antéro-supérieure du lobe frontal, et les eir- 
convolutions qui forment la paroi interne de la scissure inter-hémisphé- 
rique sont saines. 

Le ramollissement comprend donc les lobes occipital, pariétal, et 
temporo-sphénoïdal, ainsi qu'une partie du lobe frontal, c’est-à-dire 
les portions corticales nourries par les bronches de l'artère sylvienne et 
de la cérébrale postérieure. Le ramollissement est plus prononcé dans 
les parties blanches sous- jacentes que dans les parties grises un peu 
maintenues par les méninges. La capsule externe est diffluente ainsi 
que les fibres blanches de la circonvolution qui recouvre l’avant-mur 
dont nous n’avons pu reconnaître les vestiges. La portion occipitale de 
l'écorce est la plus diffluente, la circonvolution frontale ascendante et 
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la troisième frontale ont une consistance plus ferme que les autres par- 
ties atteintes. 

Au milieu de ce ramollissement presque général du lobe droit, 
on remarque l'intégrité parfaite du corps optostrié et de la capsule 
interne. 

Nulle part il n’existait d'infarctus hémorragique, la privation de 
circulation avait donné l’aspect laiteux aux fibres blanches. 

Des coupes un peu précipitées nous ont empêché d'étudier les lésions 
de la cérébrale postérieure, ainsi que l’état des tubercules quadrijumeaux. 
Nous avons figuré les lésions de la cérébrale moyenne, où se rencontrent 
deux thrombus : l’un siégeant au trone commun d’origine des branches 
frontale et pariétale ascendantes, l’autre un peu plus loin au point de 
séparation des artères pariéto-sphénoïdale et sphénoïdale. 

L’artère destinée à la circonvolution de Broca naïissait de la frontale 
ascendante et paraissait n'avoir élé imperméable, par prolongation du 
thrombus, que dans les tout derniers jours. 

Chaque thrombus avait pour point de départ une plaque d’athérome 
épaisse, de consistance cartilagineuse, et donnant au vaisseau une teinte 
blanchâtre par transparence. Mais en aucun point il n’y avait incrusta- 
tion calcaire, formation de pus, ou ramollissement par désagrégation 
interstitielle. 

Ces altérations situées au delà des origines des artères isa t n'avaient 
aucune influence sur la nutrition des ganglions centraux. 

Le lobe gauche était normal. 

Dans la protubérance les vaisseaux distendus étaient remplis de sang. 


RéFLex1ons.— Trois points sont à noter dans cette obser- 
vation : 1° l’état athéromateux avancé des artères du cer- 
veau, les artères périphériques étaient très peu malades et 
paraïissaient saines à la pression. 

2 La difficulté du diagnostic en l’absence de tout rensei- 
gnement; les symptômes observés, la différence de tempé- 
rature des muscles sains et paralysés en l’absence de toute 
fièvre pouvaient faire croire aussi bien à une apoplexie par 
hémorragie cérébra 16e 

D'après quelques renseignements obtenus plus tard, Ellul, 
après de copieuses libations, avait été trouvé couché sur le 
sol, reposant sur le côté gauche; quand on le releva, on s’a- 
perçut que ce côté était paralysé, ce qui fut attribué à l’hu- 
midité du sol. Cinq ou six Jours plus tard son étatempirant, 
on l’amenait à l'hôpital. Le malade a un fils âgé de 33 ans; 
on prétend qu'il avait 90 ans, mais il paraissait tout au plus 
octogénaire. 

Ce cas remarquable par l’intégrité des noyaux gris cen- 
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traux et de la capsule interne, réalise en l’amplifiant, puis- 
que la cérébrale postérieure était oblitérée, une des hypo- 
thèses du professeur Charcot : «{’oblitération du tronc de 
« la sylvienne elle-même, dit-il, pourrait avoir pour effet 
« d’amencr la nécrose de toute l'écorce grise et de l’écorce 
« blanche sous-jacente. Les parties centrales seraient tota- 
« lement épargnées si l’altération siégeait au-dessus de l’o- 
« rigine des artères du corps strié (1).» 

D’après l’état du cerveau, les branches corticales de l’ar- 
tère cérébrale postérieure ont été les premières oblitérées. 

Le ramollissement était moins prononcé dans la région 
de la circonvolution frontale ascendante et de la troisième 
frontale ; le caïillot obturateur avait pris naissance sur la 
paroi postérieure du tronc d’émergence commun à la parié- 
tale et à la frontale ascendantes, l’imperméabilité de cette 
dernière s’est donc faite postérieurement, et la circulation 
n’a été empêchée dans la circonvolution de Broca que tout à 
fait à la fin par prolongement du caillot principal. 


SUR LES ÉPANCHEMENTS ARTICULAIRES CONSÉCUTIFS 
À DES TRAUMATISMES A DISTANCE. 


HYDARTHROSE CONSÉCUTIVE À UNE RUPTURE MUSCULAIRE DE LA CUISSE. 
Par M. L. pe SANTI, médecin aide-major de 1'€ classe. 


Nous avons eu l’occasion d’observer récemment un fait 
qui présente quelque intérêt, parce qu'il met en lumière, 
d’une façon indiscutable, le rôle de l’infiltration sanguine 
dans la pathogénie des épanchements articulaires succédant 
à des traumatismes éloignés. On sait, en effet, depuis long- 
temps, et M. Gosselin a de nouveau appelé l'attention sur 
ce sujet, que les fractures des membres, même les plus 
simples, s’accompagnent d’un degré variable d’épanche- 
ment inflammatoire dans les articulations en rapport avec 
l'os fracturé. —- Ces retentissements inflammatoires, indé- 





(1) Charcot, Leçons sur les localisations dans les maladies du cer 
veau, 1° fascicule, p. 63. Paris, 1876. 
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pendants de toute pénétration articulaire ou de tout prolon- 
gement fissurique de la fracture, s’observent principalement 
aux membres inférieurs, au genou, à la suite des fractures 
du fémur, et au cou-de-pied, à la suite des fractures de la 
jambe ; leur intensité est d'autant plus grande que le siège 
de la fracture est plus voisin de l’articulation. 

Ils jouent, en outre, dans la production des raideurs 
articulaires consécutives, un rôle considérable, à côté de la 
rétraction et de la perte d’élasticité des divers tissus par 
suite de l’immobilisation prolongée (Teissier, de Lyon), et 
à côté de la périarthrite (S. Duplay). Mais quelle est la part 
qui revient, dans la production de cette arthrite, à l’immo- 
bilisation d’une part et à la fracture ou au traumatisme de 
l’autre ? «18 

Pour beaucoup d'auteurs, le repos seul peut provoquer 
dans les cavités articulaires des modifications nutritives pro- 
‘ondes dépendant de la suppression de la fonction, un 
retour en quelque sorte vers l’état embryonnaire. Ce serait, 
pour M. Ch. Robin, un travail d'organisation sans inflam- 
mation, une sorte de fusion par du tissu cellulaire des sur- 
faces opposées de l’article et, d’après les expériences plus 
récentes de M. Menzel (Gaz. méd. de Strasbourg, 1871), 
on observerait même des lésions trophiques ayant tous les 
caractères du processus inflammatoire. Il est difficile d'ad- 
mettre ce travail sans aucune irritation provocatrice, d’au- 
tant plus que Cruveilhier a montré une articulation temporo- 
maxillaire parfaitement saine, alors que la mâchoire était 
immobilisée depuis cinquante ans par une ankylose osseuse 
de l'articulation opposée. Le plus souvent intervient une 
influence étrangère, telle que l’irritation produite par l’ap- 
pareil immobilisateur ou la cause même de l’immobilisa- 
tion, ou bien encore par des lésions nerveuses ; en l’absence 
de cette influence, la perte de souplesse ou la rétraction du 
tissu cellulaire, des muscles et des tissus fibreux périarti- 
culaires sont les seuls agents de la raideur. 

Pour M. Gosselin il existe, à la suite des fractures, une 
artbrite véritable dont le traumatisme, bien qu’éloigné, est 
le point de départ. Il y aurait, en effet, d’une part, propa- 
gation jusqu’à l’article et à travers l'os, de l’irritation. partie 
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du foyer dela fracture et, d'autre part, irritation directe de 
la surface: externe de la synoviale ou de la capsule articu- 
laïre par l’infiltration sanguine provenant de la fracture et 
jouant le rôle de corps étranger. — C’est en 1868, dans 
une autopsie de fracture récente, que M. Gosselin découvrit 
ce rôle de l’infiltration sanguine: il trouva, pour une frac- 
ture du tiers moyen du fémur, une infiltration qui, « par- 
tant de l’espace interfragmentaire, venait se prolonger 
presque dans le tissu sous-synovial du genou »; depuis Lors 
il constata. plusieurs fois l’existence de l’infiltration périar- 
ticulaire, principalement pendant le siège de Paris, et l’un 
de ses élèves, M. Berger, alors aïde d'anatomie, l’étudia et 
la confirma par de nombreuses expériences sur les animaux. 

Le fait que nous rapportons est une preuve à l'appui de 
la théorie de M. Gosselin ; il donne la démonstration elini- 
que du rôle joué par l’épanchement sanguin dans la pro- 
duction des accidents articulaires. En effet, dans ce cas, il 
n’y à pas eu de fracture; une rupture musculaire partielle 
a. été la source d’un épanchement qui, s’infiltrant jusqu'au 
genou, s’est accompagné au bout de quelques jours d’une 
volumineuse hydarthrose. Cette hydarthrose fut évidem- 
ment le résultat d’une irritation de la synoviale par l’infil- 
tration sanguine périarticulaire et l’absence d’exsudat plas- 
tique, de phénomènes inflammatoires aigus, s'explique bien 
dans ce cas par l'intégrité du squelette et le défaut de toute 
irritation venue de l'os. | 

Voici notre observation, intéressante, du reste, par ce 
seul fait qu’elle signale la possibilité des hydarthroses à la 
suite des ruptures musculaires de voisinage : 


Rupture musculaire de la cuisse. — Hydarthrose consécutive. 


Duez, caporal au 20° bataillon de chasseurs à pied; un peu lym- 
phatique, un peu maigre, mais vigoureux et de bonne constitution. 

Le 5 février 1880, dans la chambrée, cet homme pose le pied droit 
sur une épluchure de pomme de terre et glisse, la jambe en. dehors, de 
façon à exécuter le grand écart. IL prétend avoir senti un craquement 
et avoir vu sa jambe se renverser en dehors. La douleur l'empêche de 
se relever et de faire un pas en avant; ses camarades le. transportent 
aussitôt à l’infirmerie où nous l’examinons dix minutes après l’acci- 
dent. ; 

Jambe droite demie-fléchie; pas de douleur spontanée, maïs le 
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blessé accuse un sentiment intime de faiblesse et une impuissance ab- 

solue du membre motivée par les douleurs que provoque le moindre 

mouvement. Pas de déformation apparente du genou ni d’épanche- 

ment articulaire; pas de mouvements de latéralité : la palpation in- 
dique des rapports articulaires normaux ; les mouvements provoqués 

s'éxécutent dans l'amplitude normale ; il n’y a donc pas de luxation ni 
de rupture ligamenteuse, comme nous l’avions supposé d’abord. — La 
cuisse ne présente pas de déformation, mais la palpation provoque une 
douleur des plus violentes dans toute la partie interne du tiers infé- 

rieur de la cuisse; le maximum de cette douleur est au-dessus du con- 
dyle interne du fémur. Pas de gonflement ni d’empâtement, mais, au- 
dessus et en arrière du condyle interne, l’exploration révèle un défaut 
de résistance musculaire plus marqué que du côté gauche; cette explo- 
ration est très douloureuse. Il n’y a pas d’ecchymose et la palpation ne 
permet pas de constater l’exisience d’un épanchement sanguin. 

Le diagnostic présumé est « rupture musculaire partielle des adduc— 
teurs de la cuisse ». — Le membre, entouré de comprèsses résolutives 
et d’un bandage roulé, fut placé dans la demi-flexion de la cuisse sur 
le bassin et de la jambe sur la cuisse. — Pas de douleurs dans l'immo- 
bilité. ie 

6 février. — Tuméfaction considérable de la partie inférieure de la 
cuisse, constituée par un gonflement œdémateux du tissu cellulaire et 
par un empâtement profond, dur et très douloureux, siégeant au ni- 
veau de l’anneau du troisième adducteur sur une étendue de 10 à 
45 centimètres. Une exploration attentive révèle de la crépitation san- 
guine profonde, Les battements de la fémorale à l'anneau sont insen- 
sibles, mais les pulsations de la pédieuse sont conservées. — Les plus 
légers mouvements sont douloureux et la palpation provoque une dou- 
leur qui s'étend, d’une part, dans la direction des muscles couturier et 
droit interne, d’autre part, dans la direction de la patte d’oie. — Au- 
cun épanchement articulaire; aucun changement de coloration de la 
peau. 

9 février. — Le gonflement a plutôt augmenté que diminué, mais 
les douleurs sont moins intenses; la partie inférieure et interne de la 
cuisse prend une teinte sombre qui est le premier indice de l'appari- 
tion de l’ecchymose. — On pratique un massage léger pour hâier la 
disparition du gonflement. 

Les jours suivants la coloration brune de la peau augmente et la tu- 
méfaction diminue. — Le 12 février l'ecchymose est à sun maximum ; 
elle offre l'aspect d’une tache brunâtre, diffuse, occupant le tiers infé- 
rieur et interne de la cuisse et envoyant deux prolongements très nets, 
l'un vers le côté interne du genou, dans la direction de la patie d'oie, 
l’autre vers la région antérieure de la cuisse, dans la direction du cou- 
turier. à 

A partir de cette époque l’ecchymose et le gonflement disparaissent 
peu à peu, la douleur se dissipe, les mouvements reparaissent, mais 
notre attention est attirée par des signes d’un autre ordre vers l'arlicu- 
lation du genou. 
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En effet l’examen du genou, fait le 8 février, mentionnait l’absence 
de tout épanchement synovial et indiquait seulement une légère aug- 
mentation de la circonférence du membre à ce niveau, à cause du gon- 
flement. Le 12 février nous constatons que la rotule est soulevée et 
qu'il est possible de percevoir la fluctuation entre les culs-de-sacs laté- 
raux ; le 13 l’épanchement synovial augmente, bien qu'aucun phéno- 
mène inflammatoire n’ait apparu ; le refoulement de la rotule donne 
lieu à un choc très net sans qu’il soit besoin de chasser le liquide des 
culs-de-sac. — Le 16 février la circonférence du genou, au niveau de 
la rotule, est de 34,5 cent. à gauche, de 37,5 à droite; les culs-de-sac 
latéraux font une saillie notable, sensible à la vue ; cependant il n’y a 
ni douleur, ni augmentation de température ; les mouvements sont 
faciles et l’œdème a presque complètement disparu. Il existe donc une 
hydarthrose. 

16 février. — Application de pointes de feu sur le genou. Aucune 
modification les jours suivants. 

20 février. — La rotule est toujours fortement soulevée quoique très 
mobile. La circonférence du genou est de 37 centimètres. 

Dans le courant du mois de mars on applique successivement deux 
vésicatoires et de nouvelles pointes de feu. Sous l'influence de ce trai- 
tement, l’épanchement se résorbe peu à peu. 


Voici l’état du malade au 3 avril : Epaississement notable de la sy- 
noviale droite, surtout au niveau des culs-de-sac latéraux ; mobilité 
excessive de la rotule qui paraît hypertrophiée à la palpation ; pas de 
soulèvement de cet os, mais, en refoulant le liquide des culs-de-sac, 
on obtient encore un léger choc; pas de réduction de l’amplitude des 
mouvements et pas de craquements articulaires. La mensuration donne 
les résultats suivants : 


Genou droit. Genou gauche. 
Circonférence sus-rotulienne. . 345®m Circonférence sus-rotulienne.. 340" 
Idem, rotulienne. . . . 350 Idem, rotulienne. . . . 345 
Idem, sous-rotulienne, 340 Idem, sous-rotulienne. 335 


Il existe un léger amaigrissement de la jambe droite. Le malade est 
proposé pour les eaux de Bourbonne où il ira achever sa guérison. 


Comme on le voit, l’hydarthrose ne s’est montrée que du 
troisième au septième jour après l’accident ; on ne saurait, 
par conséquent, l’attribuer à un traumatisme de la synoviale 
ni à un épanchement sanguin intra-articulaire ayant accom- 
pagné la rupture musculaire, Si ces conditions eussent été 
réalisées, les accidents articulaires se fussent immédiate- 
ment montrés et eussent revêtu un caractère d’acuité qu'ils 
n'ont jamais présenté. On ne saurait davantage considérer 
cette hydarthrose comme une hydropisie synoviale résultant 
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de la gêne circulatoire locale produite par Le gonflement ; 
en effet, lPœdème et. l’'épanchement synovial n’ont été si- 
multanés ni dans leur origine ni dans leur terminaïson et, 
au moment où l'hydarthrose était à son maximum, l'œdème 
avait déjà disparu. Enfin l’épaississement consécutif de la 
synoviale, l'élargissement de la rotule démontrent qu'il 
s'agissait bien d’une hydarthrose, d’une arthrite hydropi- 
que, comme l’appelle M. Gosselin. 

Signalons, en terminant, le siège spécial de la rupture 
musculaire dans les fibres du couturier et du droit interne. 
Ces muscles sont. fréquemment déchirés, non pas tant, 
croyons-nous, à cause de leur gracilité, mais parce que, 
comme le biceps et les jumeaux, ils franchissent plusieurs 
articulations. En effet, un muscie qui résiste au mouvement 
d’une jointure esi soumis à. une distension, qui devient 
double si ce muscle s’oppose à la fois à deux mouvements 
tendant à l’allonger. Le grand droit de l'abdomen qui s’op- 
pose de la sorte à tous les mouvements de renversement du 
tronc et d’élévation du thorax est celui qui est Le plus fré- 
quemmentrompu. 





DE LA DIFFICULTÉ DU DIAGNOSTIC DES ABCÈS DU FOIE, SIÉGEANT 
À LA PARTIE CONVEXE DU LOBE DROIT; . 


Par M. VEDez, médecin aide-major de 2° classe: 


Le 27 décembre1879, entrait à l'hôpital militaire de Médéah ‘an civil 
européen, C.…., âgé de 35 ans, habitant depuis plus de cinq ans l’Algérie. 
Il est acclimaté et ne présente aucun antécédent d'intoxication syphili- 
tique, alcoolique ou paludéenne. 4 

Depuis, longtemps C... se plaint d’une vive douleur siégeant à l’hypo- 
condre droit, à la hauteur de la dixième côte et de là s’irradiant. à la 
clavicule du même côté; à la douleur se joint une toux opinitre, quin- 
teuse; l’expectoration est abondante ; pas de réaction: fébrile, l'appétit 
est conservé; les: forces ne: paraissent avoir subi. aucune modification. 

L’auscultation. et l'examen. des. cavités thoracique. et abdominale ne 
fournissent aucune indication suffisante pour affirmer un diagnostic. 

Le malade reste un mois à l'hôpital et au bout de ce temps réclame 
sa sortie, 

Grâce à un traitement approprié, le malade:se trouvait considérable- 
ment soulagé:;. les. douleurs. de l’hypocondre. et. de. la clavicule, avaient 
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presque complètement disparu, la toux s'était calmée ; l'état qe d du 
malade en un mot était relativement bon. 

Un mois et demi après, C... venait, le 12 février 1880, pour la se- 
conde fois à l'hôpital redemander nos Soins. 

Un nouvel examen révèle les symptômes suivants : 

Les douleurs existent aux mêmes points, surtout au niveau de la 
dixième côte, mais avec une intensité beaucoup plus grande; [a respi- 
ration est difficile, la toux fréquente survenant par quinte; l’aspect 
général est mauvais ; l’'amaigrissement considérable ; il y a perte générale 
des forces, teinte sub-ictérique, pas de mouvement fébrile, appétit pres- 
que nul. 

L’auscultation et la percussion thoracique ne révèlent rien. 

La percussion très douloureuse du foie nous montre une diminution 
notable dans le volume de cet organe. 

Sur la paroi abdominale entre l’appendice xyphoïde et le pubis sur 
la ligne médiane et de chaque côté de la ligne blanche existe un réseau 
à larges mailles de veines dilatées, dont quelques-unes atteignent un 
volume supérieur à celui d’une plame d’oie. 

Le ventre est légèrement balloné, maïs:il n’y a pas trace d’épanche- 
ment ascitique. La température oscille entre 36° 7 et 37° 2 

L'analyse des urines est faite le 18 mars, et donne les résultats sui- 
vants : densité 1035 ; dépôt abondant d’urate de chaux. Le dosage de 
l'urée donne 34 grammes d’urée pour 1000 grammes d’urine. Ce chiffre 
énorme de'3# grammes d’urée est important à signaler, car Brouardel, 
dans les archives de physiologie de 1876, parlant du rôle important 
joué par le foïe dans la sécrétion de l’urée, mentionne la diminution de 
celle-ci dans les hépatites suppurées, quand labcès a détruit une partie 
du parenchyme. 

Disons tout de suite que, dans le cas actuel, il n’en a pas été aïnsi. 
L’autopsie a révélé une destruction considérable d’une partie de l’or- 
gane, tandis que l'analyse de Purine avait décélé des proportions 
énormes d’urée. 

Dans cette maladie (hépatite suppurée), ajoute M. Brouardel, il Ja 
toujours de la fièvre ; nous venons de dire que la température ne s’est 
jemais élevée au-dessus de 3709: 

Ea localisation de la douleur, l'aspect sub-ictérique du malade, la 
dilatation des veines superficielles de l’abdomen, l'absence de tout autre 
symptôme semblaient faire croire à une sclérose atrophique du foie. 

Quelques jours après ce premier examen, le 21 mars, à la visite du 
matin, apparaît une tumeur dont le centre oceupe le 5° et le 6° espace 
intercostal droit, tumeur quasi fluctuante, du volume d’une noix, s'af- 
faissant presque complètement lorsque le malade porte le bras FR 
au-dessus de la tête. 

Un: nouvel examen: du malade est fait : 

. La douleur aw niveau de l’hypocondre: droit et de la clavicule est 
moins vive, cependant la pression la réveille, l’exaspère même, surtout 
au: hiveau de: la tumeur, dont. lexamen est par suite rendu. beaucoup 
plus difficile. 
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CAYITÉ THORACIQUE. — Percussion. — En avant exagération de la 
sonorité dans toute l'étendue du poumon; en arrière sub-matité en haut 
et matité complète en bas, à droite ; à gauche sonorité exagérée. 

Auscultation. — À gauche, en avant et en arrière on entend, dans 
toute la hauteur du poumon des râles fins et humides ; l'expiration est 
prolongée ; à droite, en même temps que les râles précédemment men- 
tionnés, existent aux deux temps de l'inspiration des craquements fins 
et nombreux perçus en avant et en arrière dans les deux tiers du pou- 
mon, la toux ne leur fait subir aucun changement. 

Au niveau de la tumeur et au-dessous de l’aisselle ils sont beaucoup 
plus gros et beaucoup plus humides, ressemblant aux gargouillements 
dus à la présence d’une caverne pulmonaire. 

Aux deux tiers supérieurs, souffle léger, et absence presque complète 
du murmure vésiculaire, au tiers inférieur celui-ci disparaît complè- 
tement. 

L’aspect général est mauvais, amaigrissement considérable ; insomnie 
opiniâtre, dyspnée intense, fréquente, expectoration purulente, appétit 
presque nul, notons qu’il n’y a jamais eu de mouvement fébrile, ni de 
diarrhée. 

En présence de ces symptômes, et malgré les opinions de plusieurs 
médecins, M. Lacassagne, médecin en chef, diagnostiqua une pleurésie 
diaphragmatique avec épanchement purulent d’abord enkysté par les 
fausses membranes et dont le pus tendait aujourd’hui à se frayer une 
voie à travers la 5° et la 6° côte; les râles humides et fins, entendus à 
gauche, sont dus à une congestion du poumon du même côté; les cra- 
quements sont des bruits pleurétiques ; les râles simulant des gargouil- 
lements se passent dans une cavité close enkystée dans la plèvre ; 
l'absence du murmure vésiculaire à droite et en bas est la conséquence 
forcée de l'épanchement. En un mot, rien du côté des poumons, tous 
les bruits sont des bruits pleurétiques. 

L’auiopsie prouvera combien juste était cette opinion et non celle de 
tuberculose vers laquelle penchaient plusieurs médecins appelés en 
consultation. 

Le diagnostic établi, M. Lacassagne n'hésite pas à faire, séance tenante 
l'empyème, en pratiquant une ouverture, au niveau de la tumeur, et en 
disséquant en quelque sorte couche par couche, suivant la direction 
des côtes. L'opération faite, il s’écoule environ un litre et demi de pus. 

Ce pus se présente sous l'aspect d’un liquide blanc verdâtre, à con- 
sistance crémeuse, à odeur franche; il ne ressemble en aucune façon au 
pus rouge brun, semblable à la lie de vin, provenant des débris de 
tissu lobulaire engorgé et des globules sanguins restés mélangés à la 
masse fluide. 

Le diagnostic était donc confirmé, ou du moins le paraissait. Grâce à 
un drain laissé à demeure, la cavitéest, deux fois par Jour, lavée avec 
une solution de chloral au millième. 

L’étal général du malade ne s'améliore pesé et, quatre jours après, le 
patient meurt subitement. 
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AuTopsiE. — Faite 36 heures après la mort, 

Emaciation complète. — Rigidité cadavérique très prononcée. 

Plèvre, cavité thoracique. — A l'ouverture de la cavité thoracique, 
il s'échappe une quantité assez considérable d’un liquide séreux. Au 
niveau du point où a été faite la ponction existent des pseudo-mem- 
branes formant une couche large et épaisse, limitant une cavité remplie 
de pus, de la grosseur d’un œuf d’oie. 

Au niveau de la colonne vertébrale se trouvent quelques adhérences. 
Sur tout le reste de son étendue la plèvre est exempte de toute alté- 
ration. 

Poumons. — Les poumons sont sains, légèrement congestionnés. 

Cœur. — Le cœur est exsangue, légèrement ramolli, quelques caillots 
organisés dans le ventricule gauche. 

Cavité abdominale. — La paroi abdominale antérieure enlevée, on 
voit que la convexité culminante du foie, ainsi que sa grosse extrémité, 
sont intimement unis à la voute du diaphragme, de telle sorte que 
pour isoler l’organe il faut faire une véritable dissection; celle-ci faite 
on tombe sur un énorme abcès à forme sphéroïdale, creusé complète- 
ment au-dessus et aux dépens du lobe droit du foie. La portion corres- 
pondante du diaphragme a complètement disparu. L’abcès, après s’être 
freyé une voie à travers la paroi costo-diaphragmatique est venu dé- 
boucher supérieurement contre la plèvre pariétale entre la 5° et la 
6° côte. 

Ainsi limité, l’abcès occupe verticalement tout l’espace compris entre 
la 5° et la 9° côte. IL mesure 12 centimètres suivant son diamètre ver- 
tical, et 11 suivant son diamètre horizontal. 

Parois de l’abcès. — Les parois de l’abcès sont anfractueuses et 
tapissées par une coucüe pseudo-membraneuse qu’il est difficile de 
séparer du tissu glanduleux ambiant. La surface de cette membrane 
présente aux doigts la sensation d’un velour ras et uni. 

Altération du foie. — Sur toute la surface du foie apparaissent, 
serrées les unes contre les autres, des proéminences plates, grosses 
comme une tête d’épingle, qui ne sont autre chose que les granulations 
observées dans la dégénérescence cirrhotique de cet organe. A la partie 
supérieure du lobe droit on remarque des tractus plus ou moins larges 
d’un tissu conjonctif grisâtre entourant les granulations, auxquelles ils 
envoient des prolongements. 

Tout au milieu de l’abcès, le tissu glanduleux a acquis une teinte 
orangée uniforme. 

Sur une coupe transversale se montrent de nombreuses cellules rem- 
plies de graisse que circonscrivent des tractus fibreux. 

Intestins. — Ne présentent aucune trace d’ulcération. 


Rate. — Présente une hypertrophie notable, ses éléments sont nor- 
maux. 


Avant les beaux travaux de Haspel, Rouis, en France, 
sur les suppurations du foie et de Frérichs, en Allemagne, 
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on n'avait que des notions très vagues et inexactes sur les 
abcès hépatiques. 

Depuis, grâce aux travaux des médecins anglais qui, 
dans les Indes, ont pu souvent observer des suppurations 
de cet organe, grâce aux nombreuses observations des mé- 
decins français en Algérie, l’histoire des abeès du foie est 
sinon presque complètement connue, du moins beaucoup de 
questions obscures jusqu'ici ont été résolues. 

Et cependant si, relisant attentivement l'observation qui 
fait l’objet de ce travail, nous cherchons à la comparer aux 
cas nombreux cités par Laveran (1842), Haspel (1843), 
Catteloup (1845), Cambay (1845), Rouis (1860), Larivière 
(1868), onest tout étonné de voir de quelles difficultés, pour 
ne pas dire de quelles impossibilités, était entouré le dia- 
gnostic. 

Bien souvent on ne peut arriver à la connaïssance des 
abcès du foie que par voie d'exclusion, à moins cependant 
qu'ils ne se produisent par des signes pathognomoniques. 

D'autre part, il arrive assez souvent que les hépatites 
circonscrites restent tellement latentes, qu’il est impossible 
de les diagnostiquer ; il devient, dès lors, difficile de diffé- 
rencier une pneumonie ou une pleurésie du côté droit, avec 
celle qui est causée par la pénétration d’un abeès hépatique 
dans la cavité droite de la poitrine surtout si les accès de 
fièvre irréguliers, la tuméfaction du foie, l’existence au ni- 
veau de cet organe d’une tumeur fluctuante tont défaut, 

L'observation que nous venons de relater est d'autant 
plus curieuse que les symptômes observés durant la vie ne 
permettaient, non seulement pas de poser le diagnostic 
d’abcès du foie, mais encore autorisaient complètement 
celui de pleurésie diaphragmatique. 

Les symptômes généraux , vomissements, diarrhée, em- 
barras gastrique, hypertrophie du foie, les accès de fièvre 
irréguliers analogues à ceux de la pyohémie faisaient abso- 
lument défaut, ainsi que l’ascite observée dans les abcès vo- 
lumineux du foie et résultant de la compression de la veine 
porte ou de ses branches, | 

La localisation de la douleur à l’hypocondre droit, s’irra- 
diant à la clavicule du même côté, aurait, il st vrai, pu 
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faire penser à quelque phénomène pathologique se passant 
du côté du foie. 

Nous ne discuterons pas sur l'importance du diagnostic 
de cette douleur, qu'on trouve également dans la pleurésie 
diaphragmatique et qui s'explique si bien, ainsi que l’a dé- 
montré M. Peter, par une névralgie du nerf phrénique; 
nous insisterons plutôt sur la présence du point doulou- 
reux épigastrique au niveau de la deuxième côte, apparte- 
nant à cette variété de pleurésie et non à l’abcès du foie, et 
sur l’absence de toutes douleurs lombaires, avec irradia- 
tions dans le membre inférieur droit, symptôme signalé par 
Malcomson et O’Brien, dans les abcès hépatiques. 

La toux, l’expectoration abondante, la dyspnée qui s’est 
montrée dans le mois de février, tous ces phénomènes là, 
joints au siège et au caractère de la douleur, appartiennent 
à la pleurésie diaphragmatique. Nous en dirons autant de la 
matité et de l’absence du murmure vésiculaire à la base du 
poumon droit : l’absence de tout mouvement fébrile ne 
prouve pas grand’ chose; combien n’a-t-on pas observé de 
pleurésies diaphramatiques, dans lesquelles il n’y avait pas 
de fièvre? De même, si les nausées, les vomissements ac- 
compagnent souvent la pleurésie diaphragmatique, ils n’en 
sont pas cependant les compagnons forcés. 

Les craquements fins et nombreux, perçus dans les deux 
tiers du poumon droit devaient nécessairement faire penser 
à des adhérences pleurétiques. 

La coïncidence des gargouillements avec “es phénomè- 
nes pleurétiques a fait rejeter l’idée de caverne, pour celle 
de cavité close remplie de pus enkysté dans la plèvre; 
l’'autopsie a d’ailleurs prouvé la justesse de cette opinion, 

Dans les abcès du foie, cet organe est très augmenté de 
volume, il descend quelquefois jusque dans la fosse iliaque 
droite (Cambay), ou vient faire saillie dans le thorax droit. 
… Dans les cas actuel, il y a au contraire atrophie, confirmée 
d’ailleurs par la dilatation des veines superficielles de l’ab- 
domen et l’autopsie qui nous a montré les granulations 
caractéristiques de cette maladie. 

D'un autre côté, si la matité et l'absence du murmure 
vésiculaire à droite avaient été dues à l’hypertrophie du foie 
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venant faire saillie dans le thorax, en refoulant le poumon 
droit, l’'empyème fait au niveau du 5° et du 6° espace inter- 
costal, l'instrument aurait dû léser cet organe, or, et nous 
insistons sur le fait, les choses se sont passées tout autrement; 
la sonde est venue se faire jour dans une cavité purulente, 
elle y jouait librement et ne pouvait atteindre l'organe. 

Enfin, comme dernière difficulté de diagnostic, mention- 
nons les caractères du pus, qui n’a présenté aucune trace 
de lobules jécoraux ni de bile hépatique, mais qui, au con- 
traire, était blanc verdâtre à consistance crémeuse, tel en 
un mot, qu'il est dans les pleurésies purulentes. 

Nous conclurons en disant : 1° que la maladie paraît 
avoir eu deux évolutions coïncidant avec les deux entrées 
du malade à l’hôpital; 2° que l’abcès du foie peut évoluer 
sans fièvre; 3° que l’urée n’est pas en proportion avec la 
destruction d’une partie du parenchyme; 4° que le diagnos- 
tic des abcès du foie, s’il est quelquefois facile, est le plus 
souvent hérissé de difficultés et, pis encore, n’est possible 
dans maintes circonstances qu’à l'autopsie. 

Dans le cas actuel, par exemple, on ne pourrait voir chez 
le malade qu’une sclérose atrophique du foie avec pleurésie 
diaphragmatique et épanchement purulent, enkystée par 
des fausses membranes dont le pus tendait à se frayer une 
voie à travers la 5° et La 6° côte ; la nécropsie seule a décelé, 
en outre, la présence d’un abcès du foie, 
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DEUX OBSERVATIONS D'ENDO-PÉRICARDITE CHRONIQUE COMPLI- 
QUÉE DE LÉSIONS PLEURO-PULMONAIRES ET TERMINÉES PAR 
LA MORT. 

{ ANOMALIE CONGÉNITALE DU TUBE GASTRO-INTESTINAL ET DU POUMON 

DROIT. 
Par M. CHouET, médecin aide-major de 4° classe. 


Dans un ouvrage récent (1), M. le professeur Germain 
Sée, étudiant surtout les formes anormales ou larvées 





(1) G. Sée, Du diagnostic el du traitement des maladies du cœur et en 
particulier de leurs formes anormales. Paris, 1878. 
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des maladies du cœur, les oppose aux formes plus classiques 
qui se révèlent par des signes physiques vulgaires que l’on 
connaît. Mais cette anomalie n’est constituée que par l’ab- 
sence même de ces signes symptomatiques de lésions valvu- 
laires ou d'orifice, car, en fait, ces affections anomales 
correspondent à des altérations anatomiques des nerfs car- 
diâques, du myocarde, du péricarde, etc. (1). 

Nous serions plutôt tenté de ranger dans ces formes ano- 
males, certaines affections cardiaques, dans le genre de 
celle que nous allons rapporter qui, tout en n’entraînant pas 
de troubles fonctionnels apparents, ni jusqu’au dernier 
moment la moindre gêne pour le malade, n’en a pas moins 
été tellement grave qu’elle s’est terminée par la mort 
subite, 


OBSERVATION I. — Affection cardiaque larvée : hypertrophie avec dila- 
tation et dégénérescence granuleuse du cœur ; endocardite végétante 
et endartérite. Foie et reins cardiaques. Pleurésie double et médias- 
tinite anciennes; adénopathie péritrachéenne, péribronchique et car- 
diaque. — Dilatation bronchique et emphysème du poumon droit 
consécutifs à la compression de la bronche principale par un ganglion 
hypertrophié. Mort subite par thrombose de l'artère pulmonaire. 


Nous ignorons malheureusement les antécédents de cet homme qui, 
durant sa vie, n’avait pas subi d’examen médical, les détails de l’au- 
topsie montreront cependant qu’il devait exister des signes physiques 
que l’on aurait perçus par la percussion et l’auscultation. 


M..., brigadier au 36° régiment d'artillerie, âgé de 24 ans, de forte 
constitution, était manœuvre avant son incorporation, il n’avait jamais 
été malade pendant les deux ans et demi passés au service et menait 
du reste une vie régulière et sobre. On lui trouvait, cependant, une face 
généralement congestionnée, rouge violacée. Le 17 février 1879, se sen- 
tant indisposé et se plaignant d’une dyspnée peu intense, qui aurait 
daté de quaire à cinq jours, il se couchait dans l’après-midi. Le soir il 
causait assez avant dans la nuit avec ses camarades; son état qui ne 
Pinquiétait que peu ne paraissait pas s'être aggravé. Le lendemain ma- 
tin 18, on le trouvait mort dans son lit. Il fut apporté à l'hôpital où 
nous en fimes l’autopsie le 49. 

Plèvres et poumons. — La cavité pleurale gauche renfermait environ 
400 grammes d’un liquide citrin. Des deux côtés, principalement en 
arrière et aux sommets, existaient d'anciennes adhérences pleurales ; 








(1) Voy. M. Peter, Analyse de cet ouvrage (Union médicale, n° 1, 
année 1879). 
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sur la plèvre pariétale, et vers la base de la cage thoracique, de fausses 
membranes rubanées, blanchâtres, ayant subi la dégénérescence grais- 
seuse s’étendaient dans plusieurs espaces intercostaux. 

Le poumon gauche était congestionné, mais sans pneumonie; le droit, 
au contraire, anémié, présentait de l’emphysème avec une dilatation gé- 
nérale des bronches. 

Une médiastinite paraissant remonter à la même date que la pleurésie, 
avait établi de fortes adhérences entre les divers organes contenus dans 
le médiastin antérieur. Il existait, en outre, une hypertrophie énorme 
de tous les ganglions péritrachéens, péribronchiques et cardiaques; l’un 
deux situé à la racine du poumon droit, sur la grosse bronche qu'il 
comprimait, avait la grosseur d’un œuf de pigeon. 

Péricarde et cœur. — Le péricarde dont la paroi est épaissie et lai- 
teuse par plaques ne renferme qu’une quantité insignifiante d’un liquide 
citrin ; sur les deux feuillets surtout sur le pariétal. existent de larges 
ecchymoses rougeâtres de date récente. | 

Le cœur fortement hypertrophié est distendu par les caillots abon- 
dants contenus dans ses cavités. Vidé et étalé sur un plan horizontal ïl 
mesure une largeur de 13 centimètres et une hauteur de 12, de la pointe 
à la naissance apparente de l'artère pulmonaire. 

Les parois en sont aussi fort épaisses, c’est un vrai cor bovinum avec 
dilatation des cavités. 

Le myocarde a un aspect rougeâtre granuleux. À l’examen microsco- 
pique nous ne retrouvons plus guère de fibres nettement striées ; presque 
toutes les stries ont disparu et ont été remplacées par des granulations 
non transparentes rangées en séries linéaires selon l'axe de la fibre, ainsi 
qu’on les trouve dans la dégénérescence granuleuse. 

Les cavités droites et gauches du cœur sont le siège d’une endocar- 
dite généralisée ancienne, mais dont les lésions ne sont pas partout les 
mêmes. Tout d'abord et d’une manière uniforme l’endocarde est tapissé 
par une membrane blanchâtre, comme diphthéritique, assez épaisse 
pénétrant et se fixant dans les interstices des colonnes charnues et dans 
les auricules; cette membrane à sans doute été formée par un caïllot 
ancien organisé. Du ventricule droit part, en outre, un caillot ambré 
dur, fibrineux qui s’engage dans l'artère pulmonaire, dont il bouche la 
moitié du calibre, et se prolonge plus haut en devenant de plus en 
plus mince dans la branche droite de cette artère qu’il obstrue presque 
complètement. 

La valvule tricuspide est épaisse, opaque, hérissée sur son bord interne 
et sa face supérieure de petites granulations blanchâtres. L’artère pul- 
monaire parait saine. 

Dans les cavités gauches au-dessous du caïllot lamelleux blanchâtre, 
se voient à la surface de l'oreillette un certain nombre de végétations 
non pédiculées. Mais la lésion la plus sérieuse est celle de la valvule 
mitrale dégénérée. Sa base est entourée d’un fort anneau ostéo-fibreux ; 
sur le bord interne s'en trouve un autre aussi dur ; entre les deux, la 
valvule est épaissie, tendue avec un grand nombre de noyaux irréguliers 
et quelques végétations pédiculées sur le bord libre. L’orifice de cette 
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valvule est donc fort rétréei et reste constamment ouvert (rétrécissement 
et insuffisance). Il existe également un anneau fibreux à la base des 
valvules sigmoïdes de l’aorte; celles-ci sont épaisses, mais sans granu- 
lations ni hypertrophie de leur nodule ; elles ne peuvent plus fermer 
l'orifice qui est aussi rétréci avec insuffisance. Enfin l'aorte et les gros 
vaisseaux qui naissent de la crosse sont le siège d’une endartérite géné- 
ralisée ancienne ; dans l’aorte ascendante, les granulations blanchâtres 
sont nombreuses; à la crosse vers la naissance du tronc brachio-cépha- : 
lique est une large plaque jaunâtre, légèrement saillante; plus loin 
les plaques d’un blanc laiteux, saillantes, sont arrondies ou arborisées. 
Dans tous les gros vaisseaux de la crosse on retrouve encore assez loin 
ces mêmes plaques laiteuses. 


Foie. — Hypertrophié et manifestement cardiaque. 
Rate, — Paraît normale. 
Reins. — Légèrement hypertrophiés, congestionnés, cardiaques. 


Les méninges et l'encéphale ne présenteni pas d’autre altération qu’une 
congestion généralisée. 


Nous résumerons rapidement les nombreuses réflexions 
auxquelles ce fait peut donner lieu aux points de vue cli- 
nique et anatomo-pathologique. 

4° Voici donc un affection cardiaque des plus graves, 
puisqu'elle entraîne subitement la mort, qui reste sans 
trouble fonctionnel sérieux, cet homme ayant constamment 
fait son service d’artilleur, que l’on saït si pénible. L’aus- 
cultation et la percussion eussent évidemment donné un 
certain sombre de signes physiques très accusés, si ce mal- 
heureux eût jamais demandé un examen médical. N'est-ce 
pas là véritablement une maladie du cœur à forme anomale, 
ainsi que nous le disions en commençant? 

2° La mort qui a du être rapide, sinon subite, a été pro- 
duit par la {krombose de l’artère pulmonaire ; tous les signes 
de l’asphyæie sout ici réunis; les ecchymoses péricardiques, 
la congestion cérébrale, l'état diastolique du cœur rempli 
de sang caillé, l’anémie du poumon droit. Le poumon gau- 
che bridé par d’anciennes adhérences et d'autre part limité 
dans son expansion par l’épanchement pleural n’a plus été 
capable de suffire à la respiration ; 

3° L’adénopathie générale du médiastin antérieur, na- 
turellement consécutive à la pleurite et aux altérations car- 
diaques, nous semble intéressante à signaler à cause de la 
lésion qu’elle a produite à son tour ; nous voulons parler de 
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la dilatation bronchite avec emphysème du poumon droit, 
qu'il faut rattacher à la compression de la grosse bronche 
par ces ganglions hypertrophiés; 

4° Signalons maintenant les nombreuses lésions cardio- 
vasculaires ; la péricardite, la dégénérescense granuleuse du 
myocarde, l’endocardite avec cette lésion si curieuse, ce 
caillot membraneux organisé et tapissant presque toute la 
surface de l’endocarde, les lésions valvulaires et d’orifices, 
l’endartérite, enfin, qui avait une grande tendance à se gé- 
néraliser; 

5° Quant à la nature étiologique de ces lésions, n’était 
leur généralisation, sur ces diverses séreuses, plèvre, péri- 
carde, endocarde, qui se retrouve plutôt dans lerhuwmatisme, 
nous serions assez tenté de les rapporter à l'alcoolisme 
chronique. La syphils, dont on n’a trouvé nulle trace, ne 
saurait être mise en ligne. Îl reste cependant un doute dans 
notre esprit : nous sommes fort étonné, en admettant cette 
diathèse rhumatismale, que cet homme n’en ait pas pré- 
-senté la moindre attaque depuis bientôt trois ans qu'il habi- 
tait Clermont, dont le climat est si pernicieux pour ce genre 
de diathésiques. 


OBsERVATION II. — Endocardite ancienne, localisée à l'oreillette gauche 
et aux orifices mitral et aortique. Péricardite avec épanchement 
et fausses membranes ; symphyse cardiaque. Epanchement pleuré- 
tique double. Anomalie congénitale du tube gastro-intestinal et du 
poumon droit. — Mort subite par suite de compression du cœur : 
4° par un estomac gonflé de gaz; 2 par l’effort de la défécation. 


Ch..., âgé de 20 ans, paraissant jouir d’une bonne santé, et d’une 
forte constitution, s'engageait au 46° régiment d'artillerie le 15 mars 
1879. Il faisait son service, qui est très pénible pour un débutant, jus- 
qu’au 9 avril; le matin de ce jour il se sentait un peu oppressé et se 
reposait toute la journée, mais sans se faire porter malade ni venir à la 
visite du médecin. 

Il mangeait peu dans la journée, le soir cependant plus que le matin. 
À huit heures et demie environ il va aux lieux, là on l'entend tout à 
coup pousser des gémissements, puis il s’affaissait. On s’empressa autour 
de lui et on le rapporta dans son lit. Il était pâle, la bouche remplie 
d’une écume jaunâtre, la respiration était suspirieuse ; une minute après 
il expirait. 

Ce malheureux avait caché ses antécédents morbides et, profitant de 
sa bonne constitution apparente, s'était engagé à l’insu de son frère, son 
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seul parent. Celui-ci nous apprit le lendemain que son jeune frère tra- 
vaillait, depuis l’âge de seize ans, dans un établissement de galvano- 
plastie, qu’il était par cela même ex posé à respirer des vapeurs délé- 
tères. Depuis onze mois il avait dû cesser tout travail et avait passé 
quatre mois à l'hôpital, à deux reprises différentes. M. Constantin Pau 
V’avait traité pour endocardite végétante ; les premiers symptômes de la 
maladie avaient été de l’œdème persistant avec cyanose des extrémités 
supérieures et inférieures. Depuis, il n’avait pas pu reprendre son travail. 
Son père serait mort à un âge peu avancé d’une attaque d’apoplexie; 
les deux autres frères se portent parfaitement ; l’aîné a déjà fourni son 
service militaire. 


Autopsie faite 36 heures après la mort. — Pâleur de la face et des 
téguments en général; — mais cyanose des extrémités (mains et pieds); 
sur le pied gauche existe une ancienne plaie ulcéreuse blafarde qui date 
du moment où a paru, pour la première fois, l’œdème des extrémités. 

Organes thoraciques. — À l'ouverture de la poitrine nous notons 
tout d’abord une médiastinite antérieure. Le péricarde était, par suite, 
adhérent au sternum et à la paroi thoracique gauche. 

Les poumons ne s’affaissent pas, ils présentent une surface conges- 
tionnée; pas d’adhérences pleurales ; mais de chaque côté existe un 
épanchement séreux pouvant être évalué pour chaque cavité pleurale à 
un litre environ. Les poumons congestionnés et emphysémateux, pré- 
sentent, en outre, une ancienne bronchite chronique. Les bronches sont, 
en effet, dilatées d’une façon générale ; les parois en sont rigides, dégé- 
nérées, crétacées ; leur muqueuse a un aspect dépoli, rugueux, richement 
vascularisé ; leur cavité est remplie d’un liquide rouillé spumeux. Cette 
dégénérescence fibro-calcaire des bronches s’étend jusqu'aux plus fines 
ramifications. Nulle part dans le poumon nous ne constatons de noyau 
pneumonique ou de tubercules. Le poumon droit présente une anomalie 
congénitale assez remarquable; il n’a que deux lobes, un supérieur et 
un autre inférieur; cependant le lobe médian est indiqué par une en- 
coche de deux centimètres de profondeur qui se trouve sur le bord 
antérieur. La grosse bronche originelle droite n’a aussi que deux bran- 
ches bien marquées. 

Le péricarde, avons-nous dit, était adhérent à la paroi thoracique ; 
il est dépoli, épaissi, avec quelques plaques laiteuses, sa cavité ren- 
ferme environ 400 grammes d’un liquide séreux, citrin, semblable à 
celui des cavités oleurales. La péricardite qui était ancienne a produit 
de nombreuses brides membraneuses richement vascularisées qui unis- 
sent la pointe du cœur, et presque toute la surface antérieure du ven- 
tricule gauche au péricarde ; de fausses membranes établissent de même 
des adhérences entre l’origine apparente de l'artère pulmonaire et le 
péricarde. Il n’y a que quelques rares plaques laiteuses sur le péricarde 
viscéral. Il existait donc sur une assez vaste étendue, presque la moitié 
de la face antérieure äu cœur, une symphyse cardiaque. 

Le cœur est hypertrophié ; on voit à sa surface une surcharge grais- 
seuse, mais seulement sur le ventricule droit qui présente, en outre, un 
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aspect vitreux. Les cavités cardiaques, ainsi que tous les gros vaisseaux , 
contiennent un sang noir liquide. Le myocarde est épais au niveau du 
cœur gauche ; sa fibre est d’un rouge pâle, mais n’a pas l'apparence d’une 
fibre dégénérée. La paroi du ventricule droit est au contraire amincie; 
il y a donc pour le cœur droit dilatation mais sans hypertrophie. 

Il existe une endocardite localisée à l’oreillette gauche et sur certains 
orifices. L’endocarde de l'oreillette gauche est, en effet, épaissi, opaque 
avec de nombreuses saillies et rugosités à sa surface. 

La valvule mitrale aussi épaissie et opaque. surtout à sa base et à son 
bord interne présente une série, de nodosités sur sa surface supérieure 
et deux petites végétations situées sur le bord interne vers le cœur 
droit. Cette valvule était grandement insuffisante et ne pouvait plus 

interrompre la communication entre les deux cavités gauches. L’endo- 
cardite s'étend dans le ventricule gauche, mais seulement sur les ten- 
dons et les colonnes charnues. | 

L’orifice aortique est aussi atteint ; la base des valvules sigmoïdes es 
dure quoique lisse; celles-ci sont épaisses, opaques; à leur surface 
existe un bourrelet épais, saillant et s'étendant parallèlement au bord 
libre. Le jeu de ces valvules est très limité; elles n’arrivent à fermer 
qu’à demi l’orifice aortique. 

La valvule tricuspide est opaque et légèrement épaissie, mais sans 
nodosités ni végétations. Rien d’anormal dans les gros vaisseaux. 

Organes abdominaux — A l'ouverture de l'abdomen nous sommes 
frappé de la petitesse, comme calibre, du tube gastro-intestinal. Nous 
reviendrons tout à l’heure sur cette anomalie. L’estomac est distendu 
par du gaz; il contient encore une certaine quantité de bouillie alimen- 
taire ; Le dernier repas avait été pris trois heures et demie avant la 
mort. Le petit intestin était fortement congeslionné; il était dans la pé- 
riode de la digestion, mais il existait, en outre, une congestion ancienne 
passive. Le rectum contenait une certaine quantité de matières fécales. 

Nous avions été frappé tout d’abord de la petitesse générale du tube 
intestinal. L’estomac était petit, l'intestin également, mais le gros intes- 
tin présentait encore des dimensions moindres que celles du petit 
intestin, phénomène surtout marqué à partir du colon transverse, où 
le calibre diminuait progressivement. Le colon descendant admettait à 
peine, dans sa cavité, le petit doigt ; son diamètre était au plus de deux 
centimètres; sa paroi était un peu plus épaisse que normalement. Ces 
caractères se continualent jusqu’à l’anus, l’ampoule rectale étant à peine 
accusée. En revanche l’ampoule cœcale tranchait par ses dimensions 
exagérées sur la petitesse générale de tout l'intestin, non pas cependant 
qu'elle fût plus grosse que normalement, on aurait dit un second 
estomac. 

Foie. — Volume normal, mais dur, carnifié, foie muscade. 

Rate.— Normale comme volume, mais dure, avec bouillie “pIsRique 
non diffluente (congestion cardiaque). 

Reins. — Tous les deux hypertrophiés, surtout le gauche, FORGE 
tionnés, cardiaques. 

Les autres viscères abdominaux ne présentent rien d’anormal. 
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Réflexions. — 1° I] serait curieux de connaître les signes 
physiques observés pendant la vie et de les rapporter aux 
lésions anatomiques péricardo-cardiaques. La façon dont 
étaient bridés le ventricule gauche (symphyse-cardiaque) et 
l'artère pulmonaire à son origine me paraît ayoir dû faire 
varier l'intensité des bruits anormaux selon les positions 
couchée ou debout; on sait le parti que M. Constantin Paul 
vient de tirer de ce mode d'exploration dans les affections du 
cœur et des gros vaisseaux thoraciques, particulièrement de 
l'artère pulmonaire ; 

20 On n’est pas moins étonné de voir un homme, porteur 
de ces graves et nombreuses lésions, pouvoir résister jus- 
qu’au dernier moment, sans interrompre un trävail aussi 
dur que le sont, pour un débutant, les manœuvres d’artil- 
lerie ; 

3° La pathogénie de la mort subite nous semble nette 

dans ce cas. Le cœur devait naturellement fonctionner assez 
mal par suite de ses propres lésions, et de celles des 
poumons (bronchite chronique avec emphysème) et des 
plèvres (épanchement). Il a donc été arrêté plus ou moins 
brusquement dans les contractions par suite de l'effort 
pour la défécation ; à ce moment les poumons, l’épanche- 
ment pleural, et aussi l’estomac distendu par des gaz ont 
produit sur cet organe une véritable compression méca- 
nique; 

4° La maladie nous semble avoir débuté par une bron- 

chite professionnelle. Les vapeurs délétères absorbées pen- 
dant le travail de galvanoplastie auquel se livrait ce jeune 
homme ont d’abord agi sur la muqueuse bronchique. 
Puis absorbées dans le sang elles ont produit, par une sorte 
d'intoxication locale, l’endocardite de l'oreillette et de la val- 
vule auriculo-ventriculaires gauches ; cette excitation toxi- 
que est restée d'autant plus localisée à cette cavité que 
plus tard a existé une insuffisance mitrale. 

5° Nous ne reviendrons pas sur les différentes lésions 
anatomo- pathologiques que nous avons énumérées avec 
détails dans l’autopsie, mais nous appelons l’attention sur 
cette bronchite professionnelle ayant produit un épaissis- 
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sement avec dégénérescence et induration des parois de tout 
l'arbre bronchique : 

6° Les anomalies congénitales que nous avions rencon- 
irées sont assez rares pour que nous les énumérions de 
nouveau en finissant : 

Le poumon droit n’avait que deux lobes ; le lobe moyen 
étant indiqué par une simple encoche sur le bord anté- 
rieur, la bronche normale n'existait pas ou était trop petite 
pour être considérée comme une bronche terminale de la 
bronche originelle droite. 

D'une façon générale, le tube gastro-intestinal présentait 
une petitesse de calibre anomale, surtout si on le rap- 
portait à la forte charpente de cet homme os T0- 
buste, 

Le gros intestin beaucoup plus étroit que le petit, sauf 
au niveau de l’ampouie cœæcale, présentait un diamètre 
maximum de deux centimètres. La longueur des intestins 
était normale. Le foie, la rate, le pancréas étaient égale- 
ment petits et en relation avec les dimensions du tube 
intestinal. | 

1° La pathogénie de la mort subite, bien qu'également 
sous la dépendance de phénomènes mécaniques, a varié 
dans les deux cas. Dans la première observation, le cœur 
était en diastole; il semble donc qu’il lui ait manqué à un 
moment donné la force nécessaire pour continuer à se con- 
tracter et vaincre l’obstacle toujours grossissant, opposé à 
la circulation par la ombose pulmonaire. Dans la seconde, 
le cœur était, au contraire, en systole; comprimé de tous 
côtés par l'estomac gonflé de gaz et par les poumons dans 
l'effort pour la défécation, le cœur, ne pouvant plus se dila- 
ter, a subitement cessé de battre. 
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NOTE SUR UNE MODIFICATION À LA BOITE DE FLESS; 


Par M. A. BERTELÉ, médecin-major de 4"° classe. 


On peut obtenir le résultat que l’on cherche avec la boîte 
de Fless, sans miroir et de la façon suivante : 

Soit une boîte A, ayant comme lon- 
gueur un pied, unité admise pour me- 
surer l’acuité visuelle. 

En D, à l’une des extrémités, deux 
ouvertures symétriques, larges d’un 
centimètre etespacées de 4 centimètres 
environ, permettent de regarder dans 
la boîte. 

En B du côté opposé une coulisse 
sert à glisser des cartons portant des 
signes ou des caractères gradués. 

Au milieu de la boîte en C est un 
diaphragme dont l'ouverture carrée est 
égale à la moitié de l’écartement des 
pupilles et dont l’utilité est de limiter 
le champ visuel de chaque œil. Il rem- 
place le miroir. 

Enfin en E, un volet garni à l'inté- 

rieur de papier étamé, éclaire lorsqu'il 
est convenablement relevé, l’image pla- 
cée dans la coulisse. 
D D © Un simple coup d'œil sur la figure 
ci-jointe, montrera que l'œil droit ne peut percevoir que 
la partie de l’image située à gauche de l’axe de la boîte, et 
réciproquement. 

Le but de dédoubler la vision binoculaire est donc atteint 
grâce au diaphragme, mais la vision est directe, l’image 
reste droite, et l'emploi des échelles typographiques gra- 
duées ne souffre aucune difficulté. 
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ANALYSE DE LIQUIDES PLEURÉTIQUES; 


Par M. PÉHÉAA, pharmacien-major de 1r° classe. 
Les résultats de six analyses sont les suivants dis 
4000 grammes de liquide : 
Ie MÊME MALADE. MÊME MALADE. 


À D'ORDRE, B C E F 





12 avril. 15 juin. 28 juin. À 9 juillet. | 24 juillet. | 40 août. 
850 gr. 00 | 900gr.00 |4400gr.00 | 126gr.00 | 920gr.00 | 780gr.00 


és 


..... 


. [Jaune verdä-| Jaune verdä-|Jaune verdä-f Jaune. {Jaune verdä-|Jaunâtre pu-# 


tredichroï-| tre dichroi-| tre dichroi- tre trouble! rulent. 
| que. que. ue. 
ARéaction ....| Alcaline. Alcaline, Alcaline. f Alcaline. Alcaline. | Alcaline. 


aDensité..... 1022,00 1028 1028 1625 1023 1021 
ARésidu sec... 10 gr.00 70,54 T2 gr. 00 63gr.30| : 59gr.40[  59gr.70 





NE 930,00 929,46 928,00 936,70 940,60 | 940,30 
éHématies....} Traces. [Quantiténo-| Traces. |Quantitétrès Pas. Pas. 
table. j notable. 





ï » » » Quantitétrès 6,40 
; notable. 
ilibrine .,... ! ; 4,05 4,19 » x 
k si ne 4% ,20 42,36 
ISérine. ue 57,12 À 3490 30238 
0,84 0,80 0, BB 0,72 0,67 
{Matières ex- 5,50 4,25 k,30 3,45 2,03 4,84 
ll tractives. 
{Principes sa- 8,00 8,35 8,60 1,10 8,25 8,05(1) 
lins anhy- 
rés res 
ilAcides biliai- » » » » Traces. Traces. 
TOR AS 





Totaux..….| 4000,00 :| 4000,00 | 4000,00 | 4000,00%! 4000,00 | 4000,00 


(1) Le chlorure de sodium forme les deux tiers du poids des matières salines. 


ANALYSE HYDROTIMÉTIQUE, ETC. 299 








ANALYSE HYDROTIMÉTRIQUE DES EAUX DE DRA-EL-MIZAN; 


Par M. Werxx, pharmacien aide-major de 1° classe. 


Eau du village (décembre 1879). 


Les fontaines de Dra-el-Mizan sont alimentées par trois 
sources ; l’Ain-Tachentirt, la source du jardin de la Voirie- 
Départementale, l’Ain-Bouizerman. 

Les deux premières donnaient, 1l y a quelques années, 
de l’eau en abondance; mais elles ont beaucoup diminué, 
par suite de la sécheresse persistante et surtout de la dispa- 
rition des broussailles, qui les protégeaient. 

L’Ain-Tachentirt sort à 2 kilomètres S.-0. du village, 
d'un mamelon isolé, qui s'élève à 710 mètres au-dessus'du 
niveau de la mer. Cette source ne donnait que 2 litres à la 
minute au mois d'août. 

La source du jardin de la Voirie est située à quelques 
centaines de mètres au S.-0. : elle a complètement tari pen- 
dant l’été. 

L’Ain-Bouizerman, située à 10 kilomètres S.-E. ‘est ame- 
née à Dra-el-Mizan par une conduite, dont une partie, celle 
qui passe dans la forêt du même nom, est en fonte et l’autre 
en’ poterie. Elle n'arrive pas d’une façon constante : les 
fibrilles des racines pénètrent à travers les pores de la 
poterie, se développent dans la conduite et finissent par 
l’obsiruer. Le rendement de cette source était, 1l y a deux 
ans, au moment de la construction, de la conduite de 
40 litres à la minute ; par suite d’une sécheresse prolongée, 
il n’était que de 6 litres à la minute au mois d'août; il 
n’est que de 8 litres en ce moment. 

Les eaux des différentes sources se réunissent au sommet 
du village, d’où elles sont distribuées aux fontaines. 

L'eau provenant de ce mélange est, en général, limpide, 
sans saveur ni odeur; elle est bien aérée ; sa température 
s'élève en été à 23° et même 24° centigrades. 

Elle ne renferme que très peu de matières organiques. 
Le résidu salin obtenu par l’évaporation change à peine de 
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couleur par une élévation de température : de plus, con- 
servée en vidange pendant plus d’un mois, elle n’a pris 
aucune mauvaise odeur. 

Sa composition est la suivante : 
LE LCR PT PR DT PR CRE PEN EE EE CET PET CP ÉD RO AQU LEE RE A AE EPS me per e 
DEGRÉS POIDS 





DÉNOMINATION DES CORPS. hydrotimé- exprimé : 
triques. * en grammes. 


Acide carbonique 0,040 


Carbonate de chaux 0,165 
SuIlaté dé CHAUX. 2 LAN ET NET A 0,028 
Sulfate de magnésie 0,075 
Chlorure de magnésium 0,05k 
Chlorure de sodium 0,060 


EE 





Sur ce nombre les matières terreuses sont représentées 
par 05,322; le poids des matières fixes est de 0%,382 ; or le 
résidu de l’évaporation et de la calcination d’un litre de 
cette eau est de 0£',390. 


Eau du Bordj (décembre 1879). 


L’eau du Bordj de Dra-el-Mizan provient de plusieurs 
petites sources, situées au S.-0., à environ 500 mètres du 
fort; elles sont réunies dans un château d’eau, et de là 
amenées aux fontaines par un canal en fonte. 

Cette eau est limpide, sans saveur ni odeur; en été sa 
température s'élève à 23°; elle engorge souvent les tuyaux 
par le dépôt de ses carbonates terreux ; son débit est des- 
cendu à 8 litres à la minute. De même que celle du village, 
cette eau ne renferme que des quantités très faibles de ma- 
tières organiques. 

Sa composition varie peu : elle était représentée au mois 
de septembre par 30 degrés hydrotimétriques ; elle est en ce 
moment de 28°, qui se décomposent de la manière sui- 
vante : 
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DEGRÉS POIDS 


DÉNOMINATION DES CORPS. hydrotimé- exprimé 
triques. en grammes. 


0,040 
0,134 
0,028 


ACID CATDOIQUE., 4, bee eos - 
Lerbonato AMAR AR ape cas 
SET CRUE) + MERE ET ANEERONMANSS = € 
Sulfale de magnésie ................. 0,063 
Chlorure de magnésium.............. 0,064 
Chlorure de sodium ...,............. 0,060 


A 
OT Où Ot 19 © 19 


0,349 


CCC 








Le produit de l’évaporation et de la calcination d’un litre 
d'eau est de 0,350, poids qui correspond d’une manière 
exacte aux résultats obtenus par la méthode hydrotimé- 
trique. 





VARIÉTES. 


Les pertes des troupes autrichiennes dans la campagne 
de Bosnie et d'Herzégovine. 


(Extrait de la Statistique officielle établie par le Comité militaire technique 
et administratif). 


4° Pertes devant l'ennemi. 
a) Tués à l'ennemi : 
47 ofliciers, 


4 employé militaire, 
935 sous-ofliciers et soldats. 
b) Blessés devant l’ennemi : 
4 général, 
496 officiers, 


4 médecin militaire, 
3,838 sous-ofliciers et soldats. 


c) Disparus : 
3 ofliciers, 
233 sous-ofliciers et soldats. 
Les pertes totales subies devant l’ennemi s'élèvent à : 


À général, 
476 ofliciers, 
À médecin militaire, 
4 employé militaire, 
5,006 sous-officiers et soldats, 
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Les batailles où les pertes ont dépassé 500 hommes sont : 


Kotorsko, 2 septembre 4878..........,,...... 617 hommes. 
Bihac,,7-septemmbré.e, 294440. SR 57 — 
Sur 4,000 tués, blessés ou disparus, on en compte : 
Dans l'infanterie. ......... usée ee COUDES 
Dans les chasseurs... ,,.,.,.,., CESR 4 
Dans la cavalerie .. MA ER ee A1 
Dans l'artillerie. . MEN 9 


Les autres armes n’ont subi que des pertes égales ou inférieures à 
1,6 p. mille. 

La proportion entre les tués et les blessés est curieuse à examiner 
dans les diverses parties de l’armée : 


Dans la 18° division, par exemple, on compte 139 tués et 138 bles- 
sés ; dans la 20° division, il n’y a que 89 tués pour 550 blessés. 

Le tableau suivant montre, par armes, la proportion entre les pertes 
et les effectifs : 








ARMES. TUÉS. BLESSÉS. DISPARUS. 





CRÉPIN AR een a AR 9,8 °/00! 24,6 °/00 1,5 /00 
Chasse, vi. Mio cuil 5,5 23,2 0,6 
Capalne (A) Ne Aa de dns LEE 6,7 4,9 1,4 
élan f de campano NU ELNE LA 0,5 5,0 » 
ArNIErE de fo rféreie RARE ARE 1,4 k,9 < 
eat Cr error ee 9 109 VA » 0,2 » 
Pontonniers.,.,... Tu RTC » 0,2 0,2 
LOUANNETS PACE NN RE ER EE | 4,3 0,3 0,5 
Tran sue con AANTANRIEE VRN 0,4 0,5 > 






(1) Les pertes considérables de la cavalerie, surtout en tués, s'expliquent par le 
| massacre d’un escadron surpris en reconnaissance dès le début de la campagne. 
(2) Batteries de montagne. 






D lncnsnennimamaninenes 


C'est, comme toujours, l'infanterie qui a éprouvé les plus fortes pertes. 
Les pertes subies par les infirmiers montrent que la troupe de santé à 
eu payer de sa personne. 

Sur les 3,966 blessés, 227 ont succombé ultérieurement; 682 ont été 
retraités ou réformés et 1,195 envoyés en convalescence. 


2 Pertes par les maladies. 


Dans les six mois que dura l'expédition, 2,233 hommes ont succombé 
à la suite de maladies, 1,388 hommes sont morts dans les hôpitaux mo- 
biles sur le théâtre de la guerre, 845 sont morts dans les hôpitaux de 
l'intérieur et de la base d'opération. 
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Par nature de maladie, les 2,233 décès se répartissent comme suit : 


MIRNTONLYDOOIAD.,. ee: Las cote « 944, soit 423 0/0 
Lyphus pétéchial....,7........ 21, soit 9 
Fièvre intermittenté........... 17, soit 8 
Phthisie pulmonaire........... 136, soit 61 
Blessures par coup de feu. .,... 227, soit 402 
photo tique sn rss à 50, soit 22 
PE ESPERANT TOUR TRAME NA DAS «A0. 40 
Affections inflammatoires des or- 

ganes de la respiration. ...... 143, soit 6k 
dite ANR EEE 53, soit 24 
RP RE nn een ie de 324, soit 145 
Réritaniie nee arte rc 45, soit 20 
Maladies diverses .,.........2. 250, soit 442 


La mortalité par maladies, même en faisant abstraction des décès 
consécutifs à des blessures, a donc été bien supérieure à celle par le feu 
de l’ennemi, Elle entre pour plus des deux tiers dans la mortalité gé- 
nérale. Et, en examinant les affections qui ont été le plus souvent 
Causes de mort, on trouve que la fièvre typhoïde et le typhus d’une 
part, la dysenterie et la diarrhée de l’autre, tiennent le premier rang 
et la plus large place, puisque ces maladies ont causé à elles seules 
601 décès sur 1,000. 

L’artillerie de forteresse, le génie, les chasseurs et le train ont été les 
armes les plus éprouvées par la mortalité, par maladies. 

Pour compléter la statistique des pertes de l’armée austro-hongroise 
en Bosnie et en Herzégovine, il convient d’ajouter 27 décès par suicide 
et 71 par accident. 

L'effectif total de l'armée d'opérations a fini par atteindre 
198,000 hommes, mais au début de la campagne, qui dura six mois, 
les forces étaient bien moindres. Il eût été curieux de connaître quel 
était l'effectif moyen annuel des troupes expéditionnaires, afin qu’il fût 
possible de comparer leur mortalité avec celles des troupes en temps de 
paix et avec celles des autres armées en campagne. Malheureusement le 
compte rendu officiel présente une lacune sous ce rapport. 


ax» 
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L'Infection purulente ou Pyohémue; 


Par le Dr Maurice JEANNEL, médecin aide-major de 47e classe, 
(Paris, J. B. Baillière et fils, 4880, in-8° de 536 pages). 


La Société de chirurgie de Paris avait posé pour le concours du prix 
Gerdy, en 1880, cette question : Histoire des doctrines relatives à la 
Pyohémie vu infection purulente. Ecrit en réponse à cette question, le 
mémoire du D' Jeannel fut jugé digne de la plus haute récompense. Un 
tel honneur, décerné par les juges les plus compétents, montre la grande 
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valeur de cet ouvrage. C’est, en effet, un véritable ouvrage, que le 
Dr Jeannel offre aujourd’hui à l’appréciation du public médical, un livre 
de saine érudition. Sans doute, quelques mémoires, quelques thèses ont 
pu échapper à ses attentives ;recherches. A cet égard, nous ne lui ferons 
pas de reproches. Nous ne saurions trop louer, au contraire, l'exactitude 
de ses indications bibliographiques. On voit qu’il s’est imposé le devoir 
de remonter aux sources, et de toujours consulter les mémoires originaux. 

Le titre du livre est un peu trompeur. Mieux eût valu, peut-être, 
puisque le côté clinique de la pyohémie ét1it volontairement écarté, con- 
server à l’ouvrage l'intitulé plus vrai de la question spéciale à la solu- 
tion à laquelle il est exclusivement consacré. Trois grandes divisions 
délimitent nettement le sujet. 

Dans l’étude historique des doctrines relatives à l’origine de l’infec- 
tion purulente, jetant un rapide aperçu sur les théories qu’il nomme 
préliminaires, et dont il constate l’abandon actuellement absolu, Jeannel 
aborde d’abord l’histoire générale du dogme du mélange du pus et du 
sang. Ce mélange, il en admet la possibilité dans certaines conditions. 
Mais d’où vient le pus? Naît-il spontanément dans le sang ou dans 
l’économie comme l’admettent Tessier et Chauffard? Hypothèse insou- 
tenable, Vient-il du dehors? Pénètre-t-il dans le sang par résorption 
veineuse? La chose est possible; par absorption atmosphérique, par 
phlébite, par artérite, par lymphite? Quelques-unes de ces voies sont 
admissibles, les autres ne le sont pas. 

Les doctrines relatives à l'infection, doctrines toxémiques, sont du 
reste anciennes, mais, jusqu'alors peu précises, elles n’entrent vraiment 
dans la science qu'avec les travaux de d’Arcet. C'est [ui qui soutint le 
premier la septicémie embolique, dont Virchow et Verneuil se font plus 
tard les ardents défenseurs. La pyohémie vraie de Sédillot, ou l’intoxi- 
cation par le pus pur, n’est pas acceptée par Jeannel. Quant à la théorie 
miasmatique de A. Guérin, elle se rapproche beaucoup des doctrines 
toxémiques ; mais l’agent nocif ou miasme reste indéterminé. 

Comment se forment les abcès secondaires de la pyohémie? Les doc- 
trines de la métastase, du transport et du dépôt pur et simple du pus, 
ne sont plus qu’un souvenir historique. L’embolie n’est vraie qu’en 
admettant son influence seulement par sa qualité et sa nature. Enfin, la 
théorie des inflammations et des suppurations spontanées, ou par l'effet 
de la dyscrasie générale, se confond avec la doctrine de l’agent phlogo- 
gène. Jeannel regarde comme un fait nécessaire, indispensable, l’exis- 
tence de cet agent. 

C'est à l'examen des doctrines relatives à la nature de cet agent 
toxique, qu'est consacrée la dernière partie de l’ouvrage, L'existence 
d’un poison putride chimique est insoutenable, ce corps n'ayant été ni 
démontré, ni isolé jusqu'ici. Il faut donc en revenir à la théorie des 
germes, à la doctrine parasitaire de Pasteur. Du moins, cette explica- 
tion, malgré les quelques points qui restent à éclaircir, a-t-elle le mé- 
rite de s’appuyer sur des expériences indiscutables, de rendre compte 
des faits et d’avoir conduit, en pratique, à des modes de pansement 
dont nul aujourd’hui ne saurait mettre en doute la merveilleuseefficacité. 

Le D' Jeannel est donc autorisé à terminer son excellent travail par 
cette conclusion : « Je reste convaincu que la théorie des germes appli- 
quée à la septicémie et à la pyohémie est vraie; je crois à son avenir 
et à sa consécration définitive. » D' L. CHAUVEL. 
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DE L'ORTEIL EN MARTEAU VRAI, APPARENT ET SIMULÆ:. 0 * 


Par M. DrBaussaux, médetin-major de 1'° classe. 


INTRODUCTION. 


« Les orteils en marteau, suivant leur degrélde is 
« peuvent motiver l'exemption. Hu 00 Bt Me ele 


« 8 e. e éyb SUR TO EL NS EE À ° e e ee 


«. .. marcher sur l'ongle, implique M Aer” ser- 


« vice. » (Instruct. du 27 février 1877, p. 80), rail 


À un degré moindre, à titre de simple incurvation des 
orteils, le martellement peut justifier la désignation de l’in- 
téressé pour le service auxiliaire non armé (même Instruc- 
tion, p. 84). 

On le voit, par cette double citation, l’orteil en marteau 
est une infirmité à laquelle la loi a fait la part large devant 
les conseils de révisions « disposés, en général à accorder 
« l’exemption pour des infirmités visibles et palpables » 
(même Instruction). Sans doute, les prescriptions formulées 
dans l’Instruction médicale que nous venons de rappeler ne 
sont pas « absolues »; mais, dans la pratique, et qu'on le 
veuille ou non, ces prescriptions auront toujours force de 
loi, en quelque sorte, aux yeux des RARARUE étrangères à 
la médecine. | 

C'est ce qui arrive précisément dans le cas dont nous 
allons parler. L’orteil en marteau est une de ces infirmités 
« visibles et palpables » qui ont ce rare privilège d’être 
accueillies sans conteste. 

Grâce à une dénomination qui fait image, tout le monde 
se croit apte à reconnaître cette difformité, les termes de 
1’Instruction officielle ne laissent subsister aucun doute sur 

ses conséquences, que faut-il de plus? L'accord s’établit 
_ d'emblée. Le conscrit montre son orteil dévié ; marche-t-il 
sur l’ongle ? demandent les plus entendus du conseil. Tout 
est là. Si, oui, plus d’objection possible, et c'est d’une voix 
unanime que l’exemption est prononcée. 

Eh bien! c’est à tort ; l’orteil en marteau peut être simulé, 

XXXVI.— 3° SÉRIE. 20 
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ou, pour spécifier davantage, il peut être, et il a été provo= 
qué. C’est dans la classe des « morbt ex industrià excitati » 
que plus d’une fois on aurait pu ranger cette infirmité si 
commode à exploiter jusqu'ici. 

Déjà, au mois d'avril dernier, une expertise judiciaire 
nous avait permis d'affirmer la mutilation volontaire d’un 
orteil, chez un jeune soldat appelé de la classe 1878, et nous 
_ avions vu les conclusions de notre rapport confirmées par 

trois jugements consécutifs en mai, en juillet et en août. 

Mais nous possédons mieux aujourd'hui, Un de nos col- 
lègues, M. le médecin-major de première classe Emery- 
Desbrousses a pu prendre ces manœuvres frauduleuses sur 
le fait, pour ainsi dire, 

Dans ce même mois d'avril 1879 , il lui a été donné de 
montrer publiquement, aux membres du conseil de révision 
de l'Eure, les traces visibles (et bien visibles) de deux opé- 
rations pratiquées sur des orteils pour en obtenir le mar- 
tellement, | | 

Dans un troisième cas où pareille opération était soup- 
çonnée, plus mal servi par les circonstances, il crut devoir 
rester dans le doute. 

Une note de M. le docteur Finite Desbrousses, publiée 
par le Recueil des mémoires de médecine militaire (juillet- 
août 1879), fit connaître ces trois observations, où, pour la 
première fois, l'existence de l’orteil en marteau provoqué 
était signalée avec certitude. 

L’attention est appelée sur cette question. 

Désormais, placé dans un conseil de révision en face 
d’une infirmité de ce genre, ce n’est plus à une simple 
constatation que devra se borner le médecin; poussant 
plus loin son examen, il devra s’assurer encore qu'il n'ya 
point mutilation volontaire. 

Grave question que celle-là pour le médecin expert 
Doute-t-il ? 11 impose ses hésitations au conseil tout entier, 
et un misérable échappe aux lois de son pays. Affirme-t-il à 
tort ? C’est un innocent qu'il fait frapper et flétrir par les 
tribunaux. 

Chacun le sent, la connaissance parfaite des maladies si 
mulées s'impose au médecin militaire, et cette obligation 
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engage aw plus haut point son honorabilité professionnelle, 

Il serait inutile d’insister sur ces considérations ; on nous 
pardonnera de revenir sur cette question de l’orteil en mar- 
teau; et, après les faits nouveaux qui viennent de se révé- 
ler, l’on ne s’étonnera pas si nous affirmons qu’elle réciame 
de nouvelles études. 

Le cas soumis à notre examen était devenu pour nous le 
point de départ d’une série de recherches sur ce sujet; les 
curieuses observations de M. Emery-Desbrousses nous ont 
encouragé à les poursuivre, ét nous pensons que les raisons 
invoquées plus haut justifieront leur développement. 


CHAPITRE PREMIER, 


Avant d'entamer l’étude générale de l’orteil én marteau 
et des moyens de le provoquer, 1l nous paraît utile de rap- 
peler brièvement les observations de M. Emery-Desbrous- 
ses, et, surtout, il nous semble indispensable de rétablir 
l’histoire complète du cas observé par nous-même. 

Ainsi qu’il l'avoue franchement dans sa communication 
au conseil de santé, ce cas est en effet resté douteux pour 
notre collègue, dont cependant personne ne récusera la 
compétence. $ 

Nous espérons démontrer, en l’exposant dans son entier, 
que c’est bien réellement un fait positif, et qu’il convient 
de l’ajouter à ceux de M. Emery Desbrousses où l’évidence 
n’est pas discutable. Nous avons pensé que le meilleur 
moyen de lever tous les doutes à cet égard était de préciser 
tous les détails de l'observation. Ce luxe de détails, en appa- 
rence exagéré, aura ce bénéfice de nous placer au cœur 
même de la situation créée dans le pays par la répétition de 
ces manœuvres frauduleuses, et nous donnera la clef de 
leur origine, ainsi que leur filiatior. 

OBservaTION n° À (D' E. D), — Le 1° avril, dans le canton de Gail- 
lon, un jeune homme présente le troisième orteil du pied droit fléchi, 
l’ongle reposant sur le sol. 

En relevant la dernière phalange de l’orteil fléchi, on aperçoit une 
cicatrice rosée et par conséquent récente. La preuve du délit est con- 


statée séance tenante par les membres. du conseil, et le jeune homme 
est déféré aux tribunaux. 
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OgservaTiON n°2 (D' E. D.). — Le 3 avril, à Pont-de-l'Arche, un 
nouveau conscrit offre encore la disposition dite orteil en marteau. 
C’est le deuxième orteil du pied gauche qui est fléchi et l’ongle touche 
le sol. Cet orteil offre une plaie en suppuration ; on a tenté de faire la 
section du tendon de l’extenseur commun des orteils, et il existe en- 
core, sur la face dorsale et latérale de l’orteil, une incision non cica- 
trisée : il est survenu une ostéo-périostite de la deuxième phalange en 
même temps que {a flexion. 

Deuxième plainte au parquet. 

L'appréciation du médecin a été fortifiée par l'enquête. Le père du 
jeune homme se serait engagé à faire connaître le nom de l'opérateur 
si on lui promettait l’acquittement de son fils. 


OBsERvVATION n° 3 (nobis). — Au mois d'avril dernier, nous étions 
requis, nous troisième, par le juge d'instruction du tribunal des An- 
delys, à l’effet d'examiner un jeune homme de la classe 1878, soup- 
çconné de s’être mutilé dans le but de se soustraire aux obligations mi- 
litaires. | 

Le 24 avril 1879, nous nous rendions à cet effet en la commune d 
Courcelles-sur-Seine, près de Gaillon (Eure). Nous nous y rencontrions 
avec M. le procureur de la République près le tribunal des Andelys, 
M. le juge d'instruction au même siège, et nos honorables confrères 
MM. les docteurs Vattier, médecin en chef de l'hôpital de Vernon et 
Avenel, médecin en chef de l’hospice de Gisors, dont la haute situa- 
tion garantissait la compétence et l'impartialité. Une enquête était 
commencée. L'on avait tout lieu de croire qu’on se trouvait en pré- 
sence d’un cas de martellement d’orteil provoqué à l’aide du procédé 
suivant : une incision était pratiquée sous l’orteil ; la plaie était cauté- 
riséc à l’aide de sulfate de cuivre pour détruire le derme, augmenter 
la surface et la profondeur de la plaie, et, surtout, pour la faire sup- 
purer. L’on fixait ensuite les phalanges dans une flexion forcée à l’aide 
d’une ligature. La rétraction du tissu inodulaire cicatriciel faisait le 
reste et l’infirmité était créée. 

Il ne s’agissait d’ailleurs pas d’un fait isolé; depuis 1851 les comptes 
rendus du recrutement avaient permis de retrouver 11 cas d'exemption 
pour orteils en marteau parmi les conscrits de cette même commune de 
Courcelles, Cela paraissait beaucoup. Circonstance plus significative 
encore par son rapprochement : depuis 1851, le village de Courcelles- 
sur-Seine qui compte 260 habitants, a fourni juste 3 soldats à l'Etat. 

Des rumeurs vagues couraient le pays. On parlait à mots couverts 
de la possibilité d'obtenir à volonté le martellement de l'orteil. On 
citait — tout bas — les noms de gens connus pour exercer cette in- 
dustrie ; — des offres de services étaient souvent faites mystérieusement 
aux jeunes gens et aux parents. — Les faits dataient de plus de 40 ans 
et le procédé avait été importé par un soldat rentré dans ses foyers 
après un long séjour dans les hôpitaux. | 

Ces rumeurs, enveloppées de réticences, avaient cependant fini par 
arriver à la connaissance des autorités administratives et judiciaires — 
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On les avait d’abord repoussées comme absurdes, comme des inven- 
tions acceptées ridiculement par la crédulité publique. 

Puis on s'était ému de la persistance de ces bruits, l’attention était 
restée en éveil, mais la preuve faisait défautaux accusations. Enfin, 
deux dénonciations précises étaient venues permettre au parquet des 
Andelys d'ouvrir une enquête à fond sur ces agissements scandaleux. 

Religieusement gardé jusque-là par les cauteleuses populations du 
Vexin normand, le secret, transmis d'âge en âge aux conscrits, venait 
d’être trahi. Non pas, on s’en doute bien, par le sentiment d’un devoir 
public à remplir, mais dans un but d'intérêt personnel tout simple- 
ment, deux pères de famille, ayant leur fils compris dans le contin- 
gent de 1878, avaient signalé un jeune homme de cette classe, Île 
nommé C..…., comme s'étant fait mutiler volontairement. 

‘Le début de l'enquête ayant démontré que C... avait quitté la com- 
mune de Courcelles l’année précédente, — qu’il était resté absent trois 
mois de la maison paternelle sans motifs valables : — qu’on l'avait vu 
marcher avec difficulté et ne porter que des sabots ; — que, depuis, il 
ne dansait plus, une expertise médicale avait été ordonnée à l’effet de 
s'assurer dé la réalité de la mutilation, et du bien ou mal fondé des 
allégations formulées contre ce jeune homme. 

Les résultats de cet examen médico-légal sont consignés dans le rapport 
qui suit, rédigé et remis séance tenante aux magistrats instructeurs. 


Nous soussignés, 

Docteur Vattier (Jules-Prosper), médecin en chef de lhôpital de 
Vernon; docteur Avenel (Wilfrid), médecin en chef de l’hôpital de 
Gisors; docteur Debaussaux (Adolphe), médecin-major de 1°° classe au 
39° de ligne, à la réquisition de M. le juge d’instruction près le tribu- 
nal de première instance des Andelys, 

* Nous sommes transportés en la commnne de Courcelles-sur-Seine, 
le 24 avril 1879, à 2 heures de l'après-midi, à l'effet d’y visiter le 
‘sieur C... (Adrien-Eustache), jeune soldat appelé de la classe 1878, 
inscrit sous le numéro 42 de la liste du contingent du canton des An- 
delys (Eure) et avons procédé à des recherches ayant pour objet de 
constater si le nommé C... porte les traces d’une mutilation faite pour 
se soustraire au service militaire, et, notamment, si le second orteil 
du pied gauche ne paraît pas avoir été déformé au moyen d’une inci- 
sion pratiquée sous ce doigt, opération suivie de l’application d'un caus- 
tique quelconque, d’une ligature ou de tout autre moyen. 

Le sieur CG... ayant été soumis à notre examen dans la salle de Ja 
mairie de Courcelles, en présence de M. le procureur de la République 
et.de M. le juge d'instruction près le tribunal des Andelys, nous avons 
constaté les faits suivants : 

1° Le second orteil du pied gauche est recourbé de telle sorte que la 
face dorsale de la phalangette (phalange unguéale) repose complète 
ment sur le sol, et qu’en essayant de redresser cette phalangette, ap- 
pliquée par sa face plantaire sur la première phalange, on éprouve une 
résistance invincible. 
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2° Les doigts placés sur les parties latérales dé la phalangine (pha- 
lange moyenne) permettent de sentir une dureté linéaire, une espèce 
de cordon transversal, s'étendant demi-circulairement sous toute la 
face plantaire de l’orteil à sa partie moyenne. 

3° La vue fait reconnaître dans ce cordon transversal une ligne 
blanchâtre, constituée bien évidemment par une cicatrice linéaire et 
régulière se dirigeant obliquement d’avant: en arrière et de gauche à 
droite. 

ri conséquence, nous estimons : | 

4° Qu’une section a été pratiquée par un instrument Ho porté 

demi-circulairement et de gauche à droite sous la face plantaire du se- 
cond orteil gauche, et que la rétraction du tissu: cicatriciel a eupour 
résultat l’infirmité présentée par le sieur C..…. | 

2° Qu’il n’est pas possible d’affirmer qu’on ait fait usage d’un caus- 
tique on d’une ligature pour augmenter la rétraction de la cicatrice. 


Le rapport médico-légal que nous venons de reproduire 
ne pouvait se proposer qu’un but, celui de répondré spé- 
cialement aux questions posées par M. le juge d'instruction; 
de plus, il exprimait l'opinion collective des trois experts et 
“es Mmentionnait que les points sur lesquels, après discus- 
sion, ils étaient tombés d'accord. Aussi ce rapport ne rela- 
tait-il pas tous les Tésu AIS fournis par l’examen du pré- 
venu, 


Nous allons le compléter en prenant sous notre responsabi- 
lité personnelle l'affirmation des faits et leur interprétation. 


# 

La cicatrice, placée sous l'orteil, perdue dans le profond sillon formé 
par les deux phalanges extrêmes, accolées l'une à l’autre, était plus 
palpable encore que visible; mais ce qui rendait sa présence indénia- 
ble, c'était son prolongement oblique sur le côté interne de la première 
jointure. De cette disposition de la cicatrice ressortait la preuve mani- 
feste de l'emploi d’un instrument tranchant qui, porté de gauche à 
droite, par une main malhabile ou mal assurée, avait fait queue comme 
on le dit en chirurgie opératoire. 


L’orteil était maintenu fléch; d’une façon tellement exagérée que G.… 
marchait non plus sur le bord libre de l'ongle, mais sur la face dorsale 
de celui-ci. On avait dépassé le but et fait mieux que nature. Aussi.ne 
croyons-nous pas qu’une simple intision ait suffi pour obtenir une pa- 
reille rétraction des tissus; il a fallu de toute nécessité employer: un 
caustique pour obtenie une large eschare et consécutivement, une. ci- 
“a$rice semblable à celle des brûlures. 

Bien que C... soutint d’un ton rogue et presque insolent que son 
infirmité remontait à la naissance, la saillie de l’orteil incurvé ne por- 
tait pas le durillon caractéristique qui aurait dû.s’y, renconirer. Il 
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s'était décidé trop tard à l’opération, et les frotiements de la chaussure 
n'avaient pu encore amener leur effet accoutumé. 

La saillie dorsale de l’ôrteil était peu marquée; la première phalange 
ne se redressait pas sur le métatarsien correspondant, et le tendon de 
l’extenseur commun ne formait pas comme une corde sous la peau. 

L'aspect des articles fléchis n’était pas celui de jointures ankylosées, 
sèches, osseuses et anguleuses. 

Pour se défendre de l’accusation de s’être mutiié, CG... prétendait, 
nous venons de le dire, que chez lui le martellement de l’orteil était na- 
turel, et que dans sa famille il existait des cas analogues. 

À l’appui de cette assertion, il présentait son grand-père, une sœur 
ainée et un tout jeune frère. Le-premier offrait à chacune des deux 
mains un doigt ankylosé par des arthrites anciennes ou par des panaris 
profonds. La sœur semblait atteinte de rhumatismes noueux. Quand 
au jeune frère il était doublement pied-bot. 

Rien de tout cela ne se rapportait à une disposition congénitale de 
l’orteil en marteau se transmettant héréditairement, et, en tout cas, 
restait toujours à expliquer chez C... la présence d’une cicatrice sous 
l'orteil dévié. 

Un fait cependant lui était bien plus favorable, mais il se gardait 
bien de l'invoquer et pour cause; e’était l'existence d’un orteil en mar- 
teau chez un sien cousin. 

Ce cousin, jeune soldat de la classe 1876, avait été, lui, non pas 
exempté, mais classé dans le service auxiliaire, deux ans auparavant, 
pour orteil en marteau. Il était véhémentement soupçonné aussi de 
mutilation volontaire. 

Mandé par le juge d'instruction, et amené devant nous, il nous parut 
assez mal à l’aise lorsqu'il dut exhiber l’orteil en suspicion. C'était 
encore le deuxième orteil gauche. — A peine incurvé, flasque et trop 
‘droit, cet orteil était élargie en massue, non plus seulement à la face 
plantaire, ce qui est normal, mais dans toute son épaisseur. — Son 
extrémité était boursouflée, d’une coloration rougeâtre et comme sous 
le coup d’une inflammation subaigüe. — Sur les deux suillies phalan- 
giennes se remarquaitun double durillon épidermique à demi détaché par 
ses bords.—A la face plantaire. onne disitinguait rien d’extraordinaire. 

C'était un terme de comparaison fort intéressant, et on peut s’ima- 
giner avec quel soin nous l’avons examiné. Comme experts, nos collè- 
gues et. nous, nous n'avons cru pouvoir rien conclure de l'aspect 
singulier de cet orteil, mais nous devons ajouter que les assistants, 
tenus à moins de réserve, n’hésitaient pas à émettre l’avis que le pa- 
tient avait subi ce qu’ils appelaient la contre-opération (c’est à-dire le 
redressement de l’orteil après section préalable de la bride cicatricielle) 
depuis le jour éloigné déjà où il avait paru devant le conseil de révi- 
sion. — Ce qui était certain, c'était que nous n'avions véritablement 
plus un orteil en marteau devant les yeux. 

Nous eussions été bien désireux de contre-visiter aussi les anciens 
conscrits de la commune, exemptés depuis 1851 pour orteils en marteau, 
et vivant encore, mais on ne crut pas pouvoir accéder à notre désir. 
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Ces hommes, au nombre de huit appelés comme témoins au procès, 
avaient été vus dans le cabinet de M. le juge d'instruction — l’infirmité, 
nous dit-on, siégeait chez tous au deuxième orteil du pied droit et était: 
plus ou moins accentuée. — Aucun, bien entendu, n’avouait la muti- 
lation ; la plupart d’entre eux, en gens avisés et prudents, prétendaient 
même ne pas connaître le motif qui leur avait valu l’exemption, afin 
de couper court à l'interrogatoire. 


Quatre jours après cette visite, C... se présentait devant le conseil 
de révision. 

Ici nous passons la parole à M. Emery-Desbrousses. 

«Le 28 avril, aux Andelys, je suis prévenu qu'un troisième jeune 
« homme a également un orteil en marteau et qu'il est soupçonné de 

*« s'être fait mutiler volontairement. 

« L'enquête est tout à fait défavorable à l’inculpé. Le conscrit en 
« question se présente avec des pieds horriblement sales et noirs 
« (tous les autres conscrits du canton étaient parfaitement propres). 
« C’est le troisième orteil du pied droit (4) qui présente la disposition. 
« en marteau, et l’ongle repose sur le sol. J’examine très attentivement 
a l’orteil dans tous les sens, et, dans ce cas, je suis forcé de déclarer 
« que je ne vois aucune trace de cicatrice, et qu'il m'est impossible 
« d'affirmer la mutilation volontaire comme dans les deux cas précé- 
« dents. Malgré cette déclaration, le conseil trouve l'enquête si con- 
« cluante qu’il défère également ce jeune homme aux tribunaux. » 

Nous ajoutons, car ce détail a son importance, que la décision du 
conseil fut ainsi formulée : 

« Ajourné. — Le nommé C... serait impropre au service militaire 
« pour martellement d’orteils : déféré aux tribunaux. » 

Formule dubitative dont la défense c'evait chercher à se servir, ou- 
bliant que, dans ces cas, le Parquet peut poursuivre l'affaire au nom 
de la vindicte publique. 

Le 2% mai 4879, C.... comparaissait devant le tribunal correctionnel 
des Andelys. Appelé à faire notre déposition, nous avons pu assister 
aux débats et suivre les incidents de l’audience. 

Rien ne pouvait mieux renseigner sur la fréquence probable d’actes 
de même genre, et sur la complicité morale, tacite et presque incons- 
ciente, qui les avait couverts jusque-là. 

Le maire, le garde champêtre étaient au courant de ces pratiques, 
un témoin racontait que l'opération lui avait été proposée en 1876. 
Personne ne pensait qu’il y eût lieu de s’en ocenper autrement. Lais- 
sant chacun libre de courir les chances de l’opération, chacun surtout 
se réservait d’en profiter à ses risques et périls, et, s’il s’en sentait 
l'énergie, de tenter à son tour l'aventure au prix d'une infirmité. C'est 
en vain que le président du tribunal essaye de faire comprendre aux 


qq 


(1) M. E. D. a dû faire erreur ici en recopiant ses notes, et.confondre 
ses observations { et IL. On a vu que chez C...., l'orteil en marteau 
était le deuxième du pied gauche et non pas le troisième du pied droit. 
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autoritésJocales et aux témoins, quelles sont les idées d'honneur, de 
devoir, de justice auxquelles ils ont failli; e’est pour eux lettre close. 
On voit qu'on les inquiète; il est clair qu’on ne les convainc pas. Ils ne 
se sentent nullement coupables ; ils ne croient pas que l’accusé le soit 
beaucoup plus. Et, de fait, l'intérêt personnel seul a bien présidé à la 
dénonciation ; nous l’avons dit, deux pères de famille, dont l’ur est le 
propre cousin de C...., et l’autre le garde champêtre, voyant leurs fils 
sur-le point de passer de la deuxième portion du contingent dans la 
première si G..….. était exempté, ont déclaré qu'il s’était fait mutiler. 

Devant les preuves morales accumulées par le ministère public, 
l'avocat de C...., jeune et distingué membre du barreau de Rouen, 
acceptant les conclusions des experts, se borne à plaider les circons- 
tances atténuantes en faveur de son client. 

Notons que GC... a changé d’attitude et de manière; ce n’est plus le 
rustre que nous avions eu à examiner, ce n’est plus le paysan aux 
pieds dégoûtants vu par M. Emery-Desbrousses, c'est un jeune fermier 
posé, endimanché d’un haut chapeau et d’une redingote. 

Le tribunal prononce contre C.... la peine de six mois de prison, 
pour mutilation en vue d'échapper au service militaire. 

C.... interjeta appel, se fondant seulement sur ce point de droit : 
que les poursuites ne se justifiaient pas par la décision du conseil de 
révision. Nous avons déjà fait remarquer que, en effet, cette décision, 
où ne perçait que trop l'embarras du conseil, permet des interprétations 
diverses. 

Le 5 juillet 1879, la Cour de Rouen, adoptant les motifs des pre- 
miers juges, confirma le jugement du tribunal des Andelys. 

Enfin, au mois d’août, cette même Cour, jugeant en cassation, re- 
poussa définitivement les prétentions de C...., et rejeta le pourvoi qu’il 
avait formé en dernier ressort, 

Les débats ayant dissipé les doutes auxquels donnaient légitimement 
prise les déclarations négatives du médecin attaché au conseil de révi- 
sion, la preuve de la mutilation volontaire nous paraît faite dans ce 
cas tout comme dans les deux autres. 


Nous sommes donc aujourd’hui en possession de trois 
faits incontestables de martellement provoqué. 

De ces trois faits de simulation ressortent d'eux-mêmes 
les enseignements qu on en doit tirer, et qui sont les sui- 
vants : 

I. Le martellement de l’orteil peut être obtenu artificiel- 
lement par une véritable méthode opératoire. 

IT. Les procédés employés dans ce but sont : 
a) La section d’un tendon de l'extérieur commun des 


orteils. L'opération est complétée par l’usage d’un handise 
fléchissant les phalanges. 
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b) L’incision en travers et profonde de la face sous-plan- 
taire de l’orteil. Cette incision est suivie de l'application d'un 
caustique dans la plaie et de l’emploi d’un bandage contentif. 

Nous tenons aussi pour très possible la contre-opération 
à laquelle il a été fait allusion dans le cours de l’enquête de 
Courcelles. Le marteliement de l’orteil ne reconnaissant 
d'autre cause dans ces cas qu’une bride rétractile , rien ne 
s'oppose à ce que, cette bride coupée, on ne puisse redresser 
l'orteil à l’aide d’une petite planchette et d’un bandage. Si 
même le tendon du long fléchisseur avait été atteint!(c'est le 
seul qui puisse l’être à ce niveau) par l’escharification de la 
plaie, la troisième phalange n’en serait pas moins suscepti- 
ble d’être rétablie dans l’axe de l’orteil, pourvu. qu’on sec- 
tionnât du même coup la cicatrice et le tendon adhérent, 

Reste la question de la mutilation volontaire. De ce qu'il 
y à infirmité réelle et traumatisme constaté, ira-t-on con- 
clure qu’il y a mutilation volontaire ? Qui ne voit de suite 
l'illogisme d’une telle conclusion ? 

Sans les aveux du coupable, dans le cas du Pont-de-lAr- 
che, sans les dires des autres accusés, dires contradictoires 
des faits, dans les deux cas de Gaillon et des Andelys, où 
eût-on pris la preuve d'opérations voulues'et exécutées dans 
un but coupable? 

Les traces laissées par ces opérations ont bien permis, 
dans ces trois cas, aux médecins experts d’affirmer que l’in- 
firmité en cause n’était ni congénitale, ni spontanée, qu’elle 
était la suite du traumatisme observé, mais rien de plus. 


Mieux inspirés, nos simulateurs eussent pu invoquer un 
traumatisme purement accidentel, au lieu de nier ce trau- 
matisme lui-même. , 

Plus savamment conseillés, ils auraient pu soutenir, non 
sans raison , que les cicatrices dont on se faisait une arme 
contre eux, loin de les accuser, témoignaient d'opérations 
qu'ils avaient acceptées pour se débarrasser d’une infirmité 
pénible. 

Comme toujours quand il s’agit de mutilation volontaire, 
à l’enquête, à elle seule, appartient la possibilité de trancher 
la question. 
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On a: vu par l’histoire de notre simulateur que, même 
dans le cas qui nous occupe, ce n’était pas chose irréalisa- 
ble ; mais, pour qu’une enquête de ce genre ait pareille va- 
leur, elle a besoin de cette sanction d’être appuyée de cons- 
tations médico-légales précises, de conclusions formelles 
des médecins experts; elle ne saurait se passer de l’inter- 
vention médicale. 

Or, le médecin ne saura répondre aux questions impré- 
vues que soulève toute enquête, pas plus qu'il ne réussira à 
démêler l’imposture de la vérité dans les réponses préparées 
d’un simulateur ; il ne commandera la confiance, il ne dé- 
masquera la fraude, il ne confondra publiquement un simu- 
lateur, que s’il est prêt de longue date pour ce rôle spécial. 

Comment acquérir les notions nécessaires à ces recher- 
ches, si l’on ne possède la connaissance exacte des causes, 
des caractères de la maladie prétextée ? Où puiser les preuves 
d’une mutilation, si l’on ignore les moyens mis en œuvre 
pour réaliser la maladie provoquée ? . 

Plus encore que lorsqu'il s’agit de maladies simplement 
simulées, il n’est qu’une ressource pour aborder avec succès 
ces difficiles problèmes où s'accumulent les inconnues : l’é- 
tude minutieuse de l’étiologie, la discussion des symptômes 
pathognomoniques. 

La première nous met ici sur la voie des procédés des si- 
mulateurs; les seconds nous fournissent les éléments du 
diagnostic différentiel. 


CHAPITRE IL (1). 


Pour faciliter l'étude de l’orteil en marteau, il est néces- 
saire de remettre en mémoire ou de préciser quelques 
points de l’anatomie des orteils et de la physiologie de leurs 
mouvements. | 

Certains de ces détails, sur lesquels on n’insiste pas tou- 


>: 


jours suffisamment, sont, en effet, importants à rappeler 
RE 


(1) La Rédaction croit devoir rappeler que les opinions ou théories 
émises dans ces mémoires restent personnelles à leurs auteurs. 
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lorsqu'on veut se rendre compte des attitudes physiologi- 
ques des orteils, ne pas les confondre avec leurs attitudes 
pathologiques, et saisir le mécanisme de ces dernières. 
Nous ne parlerons pas ici du gros orteil; il a.bien aussi 
ses maladies, ses déviations particulières, mais elles n’ap- 
partiennent pas à notre sujet. | 


Nous ne nous occuperons que des orteils proprement dits. 

Se plaçant à un point de vue général, philosophique, 
Malgaigne, a pu dire : « Les orteils semblent une représen- 
tation abrégée des doigts de la main »; mais il faut avouer 
qu’ils offrent néanmoins avec ceux-ci des différences notables. 

Les différences sont peu sensibles sur le squelette, mais 
elles sont-bien marquées sur le vivant, | 

Les orteils sont beaucoup plus courts que les doigts; ils 
le paraissent d’autant plus qu’ils sont comme enfouis dans la 
face plantaire de l’avant-pied. 

Là ne s'arrêtent pas les dissemblances. Si, vus d’ensem- 
ble par leur face supérieure, les quatre derniers orteils of- 
frent encore jusqu’à un certain point l'aspect d'une main 
écourtée, cette ressemblance se perd quand on descend aux 
détails : le deuxième orteil est plus long que les autres;uil 
rappelle l’aspect du médius, non plus celui de l'index; srle 
troisième orteil diffère assez peu du second, le quatrième 
s'en éloigne déjà beaucoup, et quant au cinquième, ilest 
vraiment rudimentaire (les os des secondes phalanges des 
quatrième et cinquième orteils sont très petits, et l’on 
trouve souvent le cinquième n’ayant que deux phalanges, 
par fusion de la phalangine et de la phalangette). 

Les orteils s’assemblent avec le métatarse sous un angle 
obtus, tandis que les doigts et le métacarpe s'unissent à angle 
aigu ; au lieu d’une saillie on a un méplat à ce niveau, et, 
dans la flexion des orteils, on ne compte à la face dorsale 
que deux saïllies osseuses formées par les phalanges ployées. 

Inférieurement, la ressemblance des doigts et des orteils 
n'existe vraiment plus. On a sous les yeux une rangée 
demi-circulaire de quatre tubérosités larges, épaisses, apla- 
ties, spatulées en un mot, constituant la pulpe des orteils, 
Celle-ci touche seule le sol et la réunion des orteils adossés 
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latéralement forme une gouttière, un sillon ou une espèce 
de voûte, avec le bourrelet digito- Hoi surtout à la 
partie externe. 

On ne peut redresser entièrement que les deux premiers 
orteils; les derniers (quand ce n’est pas tous) restent cour- 
bés en faucille. Dans ce mouvement de redressement on fait 
saillir les tendons des fléchisseurs ; on les voit et on les sent 
sous le doigt. Cette tension est proportionnelle à la cour- 
bure des orteils dans leur état libre. 

La peau de cette région est blanche, assez épaisse et 
comme froncée en long ; on y distingue les plis transver- 
saux dus aux mouvements phalangiens. Ces plis, le plus 
souvent, se réduisent à deux. Le premier, pli postérieur, pli 
digito-plantaire, répond, non pas à l'articulation métatarso- 
phalangienne, comme le pli digito-palmaire répond, à la 
main, à la jointure métacarpienne , mais à l'articulation de 
la première avec la deuxième phalange. 

Les plis métatarso-phalangiens manquent, comme man- 
quait la saillie supérieure symétrique, parce que la première 
phalange des orteils est courte, profondément enterrée dans 
les chairs, etqu'elle s'articule obliquement en baseten arrière 
avec son métatarsien, 

Le second pli, pli antérieur, correspond aux mouvements 
de la troisième phalange sur la seconde. 

Les plis postérieurs sont doubles, les plis antérieurs sont 
généralement simples; quelquefois cependant le pli anté- 
rieur du second orteil est dédoublé. Exceptionnellement, on 
rencontre des sujets aux orteils longs, bien développés, 
chez lesquels le second orteil présente trois plis articulaires 
comme un doigt ; le troisième alors, prenant l’aspect ordi- 
naire du second, offre un pli antérieur double. On voit par 
contre des orteils rabougris, qui n’offrent qu'un pli unique 
comprenant toute leur face plantaire. 


A la main, le muscle extenseur commun des doigts étend 
la première phalange sur le métacarpe et les muscles flé- 
chisseurs sublime et profond fléchissent les phalanges les 
unes sur les autres; ils ont pour antagonistes les interos- 
seux dorsaux et palmaires qui sont fléchisseurs des premië- 
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res phalanges sur le métacarpe, et qui, renforcés dans cette 
action par les lombricaux, sont extenseurs des dernières 
phalanges les unes sur les autres, 

Au pied, nous retrouvons le même antagonisme, mais les 
dispositions anatomiques n'étant pas entièrement sembla- 
bles, cet antagonisme n’est plus aussi complet. 

Les interosseux plantaires « n’aboutissent pas sur les 
« tendons des extenseurs, comme ceux de la main, mais se 
«fixent sur les petits tubercules latéraux de l'extrémité 
« postérieure des phalanges » (Cruveilhier, Paulet). 

Par conséquent, les interosseux plantaires sont bien «en- 
core fléchisseurs des premières phalanges, mais ils sont in- 
capables d’agir comme redresseurs des deux dernières pha- 
langes. Nermalement, statiquement, la force tonique des. 
fléchisseurs des orteils l'emporte sur celle des extenseurs, 
car, pour contrebalancer l'action du long fléchisseur sur la 
troisième phalange, l’action du court fléchisseur sur la se- 
conde, il ne reste plus que l’action des lombricaux et des 
interosseux dorsaux devenus les seuls extenseurs des deux 
dernières phalanges. 

Sappey, Beaunis et Bouchard vont même plus loin; ‘ls 
n’admettent au pied, comme extenseurs de ces dernières 
phalanges, que les lombricaux; aucun des interosseux 
n’envoyant, selon eux, d’ expansion au tendon de l’extenseur 
commun des orteils. | 

De là cetie position naturellement infléch’e en dessous 
qu’affectent les orteils ; fait que Malgaigne exprime d’autre 
façon, lorsqu'il remarque que les dernières phalanges 
« jouissent sur les premières d’un mouvement de flexion du 
« côté de la plante qui est extrêmement marqué». 

Deux des orteils sont placés dans des conditions spéciales 
par rapport à la distribution des interosseux. Le deuxième 
orteil possède deux interosseux dorsaux, et n’a pas d'inter« 
osseux plantaire; si donc il dispose de deux fois autant de 
puissance que ses voisins pour étendre ses phalanges les 
unes sur les autres, il manque d’un fléchisseur de la pre- 
mière phalange sur le métatarse; en sorte que, s’il est 
mieux étendu que les autres orteils, sa tendance par contre 
à se renverser en arrière est très accusée, 
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Le cinquième orteil, au contraire, ne donne insertion 
qu’à un seul interosseux un interosseux plantaire , aussi 
est-il plus infléchi que les autres; d'autant plus infléchi, et 
comme enroulé, que, privé des Ettansotiré particuliers des 
dernières phalanges, il est pourvu d’un fléchisseur propre, 
en outre des deux fléchisseurs communs à tous les orteils. 


Les orteils jouissent d’un mouvement dont on ne trouve 
guère qu'une ébauche artificielle aux doigts de la main, et 
qu'il est bon de noter ici. Lorsqu'ils reposent sur un plan 
solide, ils possèdent la faculté de se ployer en forme de Z ren- 
versé et permettent de cette façon à la phalangette de fixer 
fortement la pulpe de l’orteil sur ce plan, puis de l'y faire 
adhérer par un mouvement de glissement en arrière de la 
troisième phalange. Bien que ce mouvement puisse être vo- 
lontaire, le plus souvent il se produit spontanément au con- 
tact du sol, automatiquement, comme par un réflexe phy- 
siologique destiné à maintenir l'équilibre du corps dans la 
station verticale ou à favoriser la progression. 

Le cinquième orteil est privé de cette propriété ; : il s’asso- 
cie cependant à l'acte de fixation du pied en s’écartant du 
quatrième, puis en se fléchissant et se portant en dedans 
pour raboter et ramasser la surface du sol par toute sa face 
externe. Les facteurs de ce triple mouvement d’abduction, 
de flexion et d’adduction sont les muscles court abducteur 
et court fléchisseur propres du petit orteil, puis les deux 
fléchisseurs communs, et, enfin, l’interosseux plantaire, 
agissant successivement ; l’on discerne assez exactement la 
part qui revient à chacun d’eux dans l'exécution du mouve- 
ment décrit ci-dessus. 

Quelque chose d’analogue se passe dans le ploiement des 
orteils en forme de Z renversé. Les interosseux dorsaux, en 
raison de leur rôle d’abducteurs, écartent d’abord les orteils 
pour leur permettre d'élargir la base de sustentation; les 
fléchisseurs, aidés des interosseux dorsaux et plantaires (car 
tous les interosseux sont fléchisseurs des premières, phalan- 
_ ges), ramènent ensuite les orteils vers le sol en les courbant 
en are, après avoir surmonté la faible résistance des inter- 
osseux dorsaux comme extenseurs des phalanges les unes 
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sur les autres. Tout à coup, tantôt volontairement, tantôt 
et plus fréquemment par mode réflexe, la scène change. 
Pendant que les interosseux et le court fléchisseur redou- 
blent de contraction, pendant qu'ils abaïssent violemment 
les deux dernières phalanges, le long fléchisseur , qui jus- 
que-là avait également maintenu la phalangette énergique- 
ment fléchie, cesse de se contracter. Subitement la phalan- 
gette cède à l’action de l'interosseux dorsal (1), qui, resté 
tendu, lui, et ne rencontrant plus l’antagonisme du long 
fléchisseur, manifeste aussitôt la constance de son effort par 
le redressement de la troisième phalange (s’il faut en croire 
Cruveilhier, il n’a guère d’action que sur cette dernière 
d’ailleurs, et l'extension de la deuxième phalange dépend 
de l’extenseur commun). Par une saccade presque convul- 
sive, et non pas du tout d’une façon passive, la phalangette 
se renverse comme à demi luxée horizontalement. Pressées 
contre le sol, écrasées dans cette position qui entrave et 
limite maintenant le jeu des fléchisseurs, phalangine et 
phalangette sont entraînées rapidement en arrière par l'in- 
terosseux dorsal, pendant que, tout aussi brusquement, les 
interosseux réunis, prenant leur point d'appui sur les pha- 
langes fixées, attirent en bas le métatarse. 

Rien de semblable ne se manifestait au cinquième orteil, 
parce qu’il n’est pas pourvu d’un interosseux dorsai. 

L'on s’explique, en revanche, pourquoi le second orteil, 
qui est muni de deux interosseux dorsaux, exécute si éner- 
giquement ce mouvement de retrait des dernières pha- 
langes. 

Si les interosseux dorsaux sont les agents spéciaux de ce 
mouvement, celui-ci se trouve probablement facilité aussi 
par une certaine indépendance d’innervation du long et du 
court fléchisseur des orteils due à léloignement l’un de 
l’autre de ces deux muscles. Nous croyons pouvoir négliger 
l’action complémentaire de l’accessoire du long fléchisseur 





(4) Nous disons ici « l’interosseux dorsal » seul; on se rappelle que, 
par suite d’une disposition anatomique spéciale aux orteils, l’interos- 
seux plantaire ne saurait agir comme extenseur des deux dernières 
phalanges. | 
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surles tendons de ce dernier ; ce n’est qu’une action rectrice. 

À l’avant-bras, où les masses musculaires des fléchisseurs 
sublime.et profond des doigts sont voisines, on ne retrouve 
plus, au même degré, cette indépendance native des fléchis- 
seurs des orteils. Pour la réaliser artificiellement il faut une 
certaine éducation. L’on comprend que les contractions des 
fléchisseurs des doigts soient presque toujours et involon- 
tairement synergiques, que la troisième phalange des doigts 
ne puisse être éteudue facilement pendant que la seconde 
fait vigoureusement effort pour se fléchir, puisque ces 
mouvements partent de centres volitifs associés par une 
communauté étroite de voisinage. 


CHAPITRE IT. 


La définition de l’orteil en marteau n’a pas été donnée, 
que nous sachions ; mieux encore, on n’est même pas fixé 
sur le nom générique qu’il convient de Jui appliquer. Pour 
Boyer, l’orteil en marteau consiste en une « direction vi- 
cieuse ». Jarjavay et Fano ont plus tard repris cette même 
expression ; Percy et Laurent en parlent comme d’une « dé- 
formation des orteils ». Roche et Sanson le qualifient de 
« déviation » ; Blandin de « direction vicieuse », de « dé- 
yviation » et de «flexion forcée »; Pétrequin semble croire 
à une flexion forcée et permanente par «ankylose ». Vidal 
de Cassis emploie les deux termes « déviation » et « diffor- 
mité » ; Malgaigne, ceux de « déformation et de « rétrac- 
tion ». Nélaton y voit un «vice de conformation » consistant 
en une « courbure des orteils ». Richet parle de « flexion 
permanente ». Tillaux revient au mot « déformation ». Bois- 
seau appelle l’orteil en marteau une « lésion »; Emery-Des- 
brousses le nomme une « disposition »; les Instructions 
officielles l'ont rangé parmi les « difformités des pieds ». 

Comme toujours, cette abondance, cette variété dans les 
expressions, n’est qu’uue preuve du peu de précision de nos 
connaissances sur Le fond même du sujet. Elle nous montre 
que chaque auteur s’est formé une idée différente de la na- 
ture et des causes de l’orteil en marteau. 

Sans le définir autrement, on s’est contenté de décrire 
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l’orteil en marteau, et, quant aux causes capables. de. lui 
donner naissance, sans s'occuper beaucoup de les vérifier, 
on s’est borné à les énumérer comme des banalités courantes 
et sans importance, 

Il y avait profit cependant à faire plus. Nous allons l’es- 
sayer en passant en revue dans un ordre chronologique les 
ouyrages didactiques où les générations médicales ont SUC-. 
cessivement puisé leurs connaissances. 

Boyer est le premier qui, au commencement de ce siècle, 
ait consacré un chapitre spécial à ce sujet dans son Traité 
des maladies chirurgicales (2° édition, t. IV, 1818). 

Sa description de l’orteil en marteau est restée classique. 

Reproduite textuellement dans les instructions (de 1845, 
de 1862, de 1877; ayant servi ou servant aujourd’hui en- 
core à l'appréciation des infirmités qui rendent impropre au 
service militaire, elle est devenue officielle. Nous aurons 
l’occasion de revenir bientôt sur cette description à.la fois 
dogmatique et légale. 

Pour Boyer « cette direction vicieuse d’un ou de plu- 
«_ sieurs orteils n’est pas le résultat de la mauvaise confor- 
«. mation des os qui les composent ou avec lesquels ils s’ar- 
« ticulent ; elle dépend de la rétraction du, muscle extenseur 
«et se forme d’une manière lente et graduée. » 

IL ajoute qu’un de ses clients lui a certifié que la plu- 
part des membres de sa famille étaient atteints de martelle- 
ment des orteils. 

Roche et Sanson traitent longuement aussi dans leur Pa- 
thologie médico-chirurgicale (2° édition, 1828, t, V) des 
déviations des doigts et des orteils. «Ces déviations, disent- 
ils, sont quelquefois congéniales et quelquefois acquises. »: 
Les premières sont rares; elles sont dues presque toutes à 
un vice de développement des surfaces articulaires; quant. 
aux autres, 1ls y voient les suites de l'habitude de chaussures 
étroites ou l'effet de la contracture de quelques musclese 

Ici, il nous faut citer le passage tout entier, 

« On voit quelquefois le tendon fléchisseur d’un. orteil se. 
«_ tendre d’une manière permanente et le courber... mais, . 
« le plus souvent, c’est l’extenseur, et l’extenseur-du troi- 
« .sième orteil, qui est affecté de contracture.… La première 
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« phalange se redresse seule, tandis que les muscles fléchis- 
« seurs courbent en bas la seconde et la troisième. » Plus 
loin, ces auteurs ajoutent que «la déviation des doigts et 
« des orteils peut être également déterminée par l’adhé- 
«rence des tendons à la suite d’inflammation de leurs 
« gaînes, ou par l’ankylose des articulations phalangien- 
« nes. Dans d’autres cas, elle est due à une cicatrice vi- 
« cieuse, suite d’un ulcère et surtout d’une brûlure. » 

Dans quelques circonstances, disent-ils encore, mais, 
cette fois, en parlant exclusivement des doigts, la flexion 
permanente de ceux-ci dépend de la paralysie de l’exten- 
seur, et ce même effet peut encore avoir lieu lorsque les 
tendons de ce muscle sont coupés en travers, 

_ Il est supposable que si pareïlle chose n’est pas répétée à 
propos des orteils, c'est par pur oubli, car ces considérations 
leur sont évidemment applicables. 

Résumons ces données étiologiques : vice de développe- 
ment congénital, — pression de chaussures trop étroites, — 
contracture, soit du fléchisseur, soit de l’extenseur des or- 
teils amenant un résultat identique (ce qui ne laisse pas que 
d’être surprenant) ; — paralysie de l’extenseur ou section de 
son tendon ; — adhérence des gaînes tendineuses ; — anky- 
lose des phalanges; — cicatrices vicieuses par ulcère ou 
brûlure ; — telles étaient pour Roche et Sanson les causes 
multipliées pouvant donner naissance à l’orteil en marteau. 

En parcourant cette longue liste, quin’y retrouve de suite 
idée mère des deux procédés de nos simulateurs : section 
du tendon de l’extenseur des orteiis, cicatrice vicieuse suc- 
cédant à un ulcère ou à une brülure ? 

Quand on se rappelle quelle a été la vogue, au temps des 
doctrines broussaisiennes, de l’ouvrage de Roche et San- 
son ; combien il a été répandu et que de fois on le rencontre 
encore un peu partout, qui ne songe aux leçons qu'ont pu 
puiser à cette source des gens peu scrupuleux, mais plus ou 
moins frottés de médecine : médicastres, barbiers, rebou- 
teurs, charlatans, empiriques, que sais-je ? 

L’'Anatomie chirurgicale de Velpeau (1832) passe à peu 
près sous silence l'orteil en marteau. 

« Les chaussures trop étroites, dit Blandin, (Traité d'A- 
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natomie topographique, 2° édition, 1834) déterminent sou- 
vent la flexion forcée des orteils. » — Celle-ci peut aussi 
«reconnaître pour cause la rétraction de l’&ponévrose plan- 
taire. » 

En 1844, Pétrequin, dans son Anatomie médico- chirur- 
gicale, écrit ceci : « Le peu de mouvement des articulations 
« des orteils et leur état habituel de courbure les rendent Le 
ce sujettes à l’ankylose. » 

De même que Blandin il croit néanmoins avec Boyer à 
l'influence possible de la rétraction musculaire. 

Le premier , il signale la flexion permanente du second 
orteil comme étant la plus fréquente, et 1l attribue cette fré- 
quence à la longueur exubérante de cet orteil, qui l’expose 
à être repoussé par la chaussure. 

Vidal de Cassis, dans sa Pathologie externe (1851), s’est 
borné à condenser Boyer et Roche et Sanson. 

On trouve cependant dans son ouvrage la mention idée 
ressante d’un cas de renversement en haut de tous les.or- 
teils à la suite d’une brûlure profonde ; ce cas, vu par Mar- 
jolin, Velpeau et lui, fut jugé au-dessus des ressources de 
l’art; on se résignerait moins facilement de nos jours. 

Jarjavay (Anatomie chirurgicale, 1854), accepte l’orteil 
en marteau comme une disposition congénitale, comme un 
résultat dû à l’usage de chaussures trop courtes, ou enfin 
comme la suite d’une cicatrice. 

Malgaigne qui, en 1855, dans son Zraté des fractures et 
luxations, avait déjà signalé les orteils comme sujets à.di- 
verses déformations, soit par la pression des chaussures, 
soit par une affection arthritique (d’après Jules Cloquet), 
revient plus explicitement sur ces faits dans son Anatomie 
chirurgicale (1859). | 

« J'ai vu, dit-il, plusieurs cas de flexion forcée des pha- 
« langes des orteils; en général, c'est le second qui entest 
« affecté, et il semble que sa longueur exubérante: chez cer- 
« tains individus y prédispose particulièrement.en le forçant 
« à se replier d’une manière vicieuse dans la-chaussure..» 

Il combat l’opinion de A. Cooper et de Dupuytren, qui 
ont professé que la rétraction des orteils peut résulter.de la 
rétraction de l’aponévrose ou des gaînes tendineuses, et fait 
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cette déclaration : « Je n'ai jamais rencontré de cordes 
« fibreuses à la région plantaire, ni aucune affection de l’a- 
« ponévrose réagissant sur les orteils ; les dissections que 
«j'ai pu faire ne m'ont montré comme cause de leurs 
«flexions anormales qu'un raccourcissement des ligaments 
« et des gaînes tendineuses sans autres altérations sensibles, 
« etuniquement dù, autant qu’il m'aété permis de le présu- 
« mer, à une vicieuse habitude dès longtemps contractée. » 

Nélaton (Pathologie chirurgicale, 1859) pense que les dé- 
formations des orteils sont presque toujours accidentelles, 
et, à part les brides cicatricielles, n’admet guère d'autre 
cause de l’orteil en marteau que la courbure imprimée par 
une trop courte chaussure. Cependant, en traitant de la dé- 
viation spéciale du gros orteil, Nélaton se rectifie lui-même 
et parle de la rétraction concomitante des quatre orteils voi- 
sins qui, suivant son heureuse expression, « reviennent sur 
eux en cou de cygne.» 

C’est l'explication de Malgaigne qu’adopte à son tour Ri- 
chet dans son Anatomie médico-chirurgicale (1860). Voici 
les termes dont il se sert : « L’allongement des orteils ne 
« pouvant se faire librement, ils se ploient, et cette flexion 
wpermanente finit par entraîner la rétraction de tous les 
«tissus fibreux. » 

Dans l’Anatomie chirurgicale de B. Anger, qui date de 
1869, la question du martellement des orteils n’est point 
abordée. | 

On lit dans le Traité de chirurgie de Fano (1870), à pro- 
pos de la «direction vicieuse des orteils » : « Elle résulte le 
« plus souvent de l’usage de chaussures trop étroites... Il 
« existe aussi parfois une flexion permanente des orteils, 
« due à la rétraction de l’aponévrose plantaire. » 

Tillaux (Anat. topogr., 1877) s’en tient à la rétraction 
musculaire (primitive ou consécutive à l’usage de chaussu- 
res trop courtes) comme cause unique des déformations de 
tout genre des orteils. 

En somme, la question étiologique, que nous venons d’é- 
tudier historiquement, n’a guère fait de progrès depuis Ro- 
che et Sanson, les dissections de Malgaigne, ce grand cher- 
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cheur, ne sont même point parvenues à jeter sur elle le jour 
qu’on était en droit d’en espérer. 

Par l'exposé qui précède, on a pu voir que le martelle- 
ment de l’orteil offre un certain nombre de variétés ; ce sont 
celles-ci qu’il faut reconnaître et séparer, afin d’en spécifier 
les causes. | 

Faute de distinctions suffisantes dans les divers cas qui 
peuvent se présenter, on a fait fausse route. 

Nous allons nous efforcer d'établir ces distinctions'en 
groupant systématiquement les diverses sortes d'’orteil.en 
marteau signalées par les auteurs. 

Prenons d’abord l’orteil en marteau que nous appellerons. 
classique, celui décrit plus expressément par Boyer, Roche 
et Sanson, Vidal, Jarjavay; celui qu'on a pris pour type, : 
et le seul qui soit visé par les prescriptions officielles. 

Empruntons sa description à l’Instruction ministérielle 
de 1877, puisque, aussi bien, cette description est celle de 
Boyer que Bégin transporta dans l’Instruction de 1845, et 
qu'ont depuis reproduite, à peu de modifications près, les 
Instructions de 1862 et de 1877. 

« Art. 310. — Dans certains cas, la première phalange 
« de l'un des orteils, et c’est ordinairement celle du troi- 
« sième, se redresse sur l’os du métatarse ; en même temps, 
« la deuxième et la troisième phalange s’inclinent dans une 
« flexion de plus en plus marquée, de sorte que l'extrémité 
« de l’orteil, dirigée en bas, appuie sur le sol dans la sta 
« tion et dans la progression. » 

C’est là l’orteil en marteau que "on rencontre communé- 
ment en effet. 

Il ne faudrait pas:en conciureique tous les cas de martel- 
lement d’orteil rentrent dans cette description. 

Déjà Malgaigne reconnaît deux variétés d’orteils en mar- 
teau «tantôt, les deux dernières phalanges sont entraînées 
« par la flexion sur la face plantaire, et alors l'extrémité de 
« l’ongle appuie sur le sol; d’autres fois la secondepha- 
« lange seule est fléchie du côté plantaire, la phalangette 
« se renversant sur la face dorsale. » (Anatom. pret # 
t. IL, p. 867). | 

Bien que cette seconde forme d’orteil en marteau soit 36 
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beaucoup plus rare que la première, nous en avons ren- 
contré plusieurs exemples. Elle a pour caractère de couder 
les phalanges en Z renversé (pour abréger, nous dirons 
en Z). Nous en avons précisément un cas sous les yeux en 
ce moment chez un officier. Ce martellement en Z siège 
Chez celui-ci symétriquement aux seconds orteils des deux 
pieds; il n’est pas héréditaire, mais il serait congénital. 

Le martellement de l’orteil peut résulter encore d’une 
ankylose, suite d’arthrite phalangienne, traumatique ou au- 
tre. Nous avons vu pour notfe part quelques faits de ce genre. : 

Eufin, il est évident que des brides cicatricielles sous- 
plantaires peuvent aussi déterminer des martellements 
d’orteils. 

Nous ne pensons pas qu’on doive admettre le martelle- 
ment par adhérence des gaînes tendineuses, car « on n'ob- 
serve jamais de panaris graves aux pieds. » (Paulet). 

On doit de même repousser sans hésitation, avec 
Malgaigne, dont la vaste expérience fait loi en anatomie 
pathologique chirurgicale, l'opinion qui aitribue certains 
martellements à des rétractions de l’aponévrose plantaire 
donnant naissance à des brides fibreuses. On ne voit vrai- 
ment ces brides qu’à la face palmaire de la main. 

Nous nenions pas la possibilité du martellement par con- 
tracture ou rétraction musculaire des fléchisseurs desorteils, 
Mais nous ne croyons pas qu’on ait eu l’occasion de l’obser- 
ver. En effet, il nous paraît difficile que cette contracture ne 
porte pas sur la totalité ou sur la plus grande partie de ces 
masses musculaires, et l'on ne pourra jamais voir survenir 
sous cette influence la rétraction d’un orteil isolément. 

La contracture de l’extenseur commun des orteils ne sau- 
raitavoir davantage cet éffet que lui avait supposé Boyer. Ce 
n’est que sur le cadavre que l’on obtient la flexion d’un orteil, 
en tirant sur le tendon de l’extenseur qui s’y rend; sur le 
vivant, le fait ne se vérifie plus, parce que l'action des in- 
terosseux intervient, en maintenant l'extension des pha- 
langes par uue association de mouvements qui leur est 
habituelle et tout instinctive. Il faut donc renoncer à l’hypo- 
thèse de Boyer, et l’idée d’un martellement de l’orteil par 
contracture de l’extenseur commun doit être abandonnée. 
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Il semblerait plus logique de penser que la paralysie de 
l’extenseur commun des orteils peut amener la flexion ou 
si l’on veut le martellement des phalanges ; mais il nesaurait 
en être ainsi puisque les véritables extenseurs des deux der- 
nières phalanges des orteils sont, nous le savons, les 
interosseux dorsaux et les lombricaux. Par la section d’un 
tendon de l’extenseur commun ou sa paralysie (à supposer 
qu'elle puisse exister aussi limitée), on n'aurait qu'un 
abaissement de la première phalange. 

Nous avons vu encore, et nous ne l’oublions pas, que 
beaucoup d’auteurs regardent l’usage des chaussures trop 
courtes comme susceptible de déterminer l’orteil en mar- 
teau. De par la position vicieuse des orteils, il surviendrait 
un raccourcissement des tissus fibreux (ligaments et gaînes 
tendineuses). N'est-ce pas chose bien hypothétique ? Passe 
encore si ces auteurs ajoutaient qu'il peut se produire à la 
longue, comme l’affirment Boyer, Nélaton et Tillaux, des 
modifications dans les surfaces articulaires et dans leur rap- 
ports mutuels, modifications telles qu’elles rendent impos- 
sible le redressement des orteils, et cela lors même qu'on 
enlève toutes les parties molles.. Nous retomberions au 
moins par analogie avec des effets connus, sur les déforma- 
tions du pied chinois que nous ont fait bien connaître les 
travaux de nos collègues Fuzier, Bourot et Morache (Mé- 
motres de médecine mihitaire. — 3° série, t. VII, IX et XI). 

Mais nous savons aussi au prix de quelles pratiques pro- 
longées et méthodiquement conduites, on obtient ces dé- 
formations. Ici pareil résultat est-il admissible? on nous 
permettra d'en douter. 

Bref, nous avouons notre incrédulité vis-à-vis de l’action 
toujours passagère, partant toujours insuffisante, de chaus- 
sures trop courtes comme cause des martellements d’orteils: 

Nous n’en dirons pas autant de l’action des chaussures 
trop.étroites. On verra plus loin qu’elle pourrait être parfois 
regardée comme la cause, indirecte il est vrai, de l’orteil en 
marteau. 

Un certain nombre des chirurgiens dont nous avonsrelevé 
l'opinion, ont pensé de même. Cependant, on ne saurait 
se montrer absolument. affirmatif à cet égard, car 1l new 
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semble pas que ces auteurs se soient attachés à établir une 
distinction bien nette entre les expressions : chaussures 
trop courtes et chaussures trop étroites. 


CHAPITRE IV, 


Quatre sortes de martellements d’orteils peuvent donc 
être considérées comme existant réellement et se présentent 
dans la pratique : 

4° L’orteil en marteau classique de Boyer; 

2° L’orteil en marteau en Z de Malgaigne ; 

3° L’orteil en marteau par ankylose phalangienne ; 

4° L’orteil en marteau par cicatrice vicieuse. 

Les deux dernières formes sont d’origine externe; elles 
sont toujours acquises et sont les suites d’accidents tangi- 
bles. 

Elles se définissent par leurs causes, et nous n’insisterons 
ni sur le mécanisme de leur développement, ni sur leur 
symptomatologie ; la suite nous démontrera bientôt qu'ils 
né constituent pas des orteils en marteau vrais, et qu'ils 
n'ont de ces orteils que l’apparence. Ce sont des lésions pa- 
thologiques définitives, 

Il n’en est plus de même des deux premières formes qui 
sont ou congénitales ou acquises, et qui, dans ces deux cas, 
tirent leur origine, non plus de traumatismes extérieurs, 
mais de maladies internes. | | 

L’orteil en marteau de Boyer, l’orteil en marteau de Mal- 
‘gagne, qu'ils soient congénitaux ou acquis, sont la suite de 
processus morbides ayant pour siège les muscles ou les 
nerfs. 

& 

Boyer, Roche et Sanson, Syme, Dieffenbach, Pétrequin, 
Tillaux, ont entrevu la véritable cause de l’orteil en marteau 
classique, lorsqu'ils en ont rattaché la pathogénie à une ac- 
tion musculaire; mais, là où ils voient une rétraction mus- 
culaire permanente, une contracture, c’est, au contraire, 
d’une paralysie qu'il s’agit comme nous allons le faire voir. 

On désigne sous le nom de main en griffe et de griffe 
pied creux, des attitudes pathologiques, c’est l'appellation 
adoptée et consacrée aujourd'hui, représentant, en effet, de 


“ 
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véritablés griffes de la main ou du pied. — Duchenne 
de Boulogne a démontré que cette attitude en griffe se 
produisait lorsqu'il y avait affaiblissement, paralysie ou 
atrophie des muscles interosseux. Cet affaiblissement amène, 
en effet et à la fois, le renversement de la première phalange 
et la flexion des deux dernières, d’après ce que nous savons 
de l’action des muscles dont les interosseux sont les anta- 
gonistes naturels. 

Or, reportons-nous aux termes mêmes:de la description 
de l’orteil en marteau classique. —Qu’y lisons-nous ? Redres- 
sement en arrière de la première phalange sur le métatarse, 
en même temps que flexion marquée de la deuxième et de 
la troisième. — Mais qu'est-ce que cela, sinon une griffe li- 
mitée à un orteil ? Le | | 

Dès lors on ne peut se refuser à admettre que cette griffe 
ne soit justiciable des mêmes causes que ses congénères, 
c'est-à-dire de la paralysie des interosseux, de leur atrophie, 
à tout le moins de leur affaiblissement. 

À proprement parler, l’orteil en marteau ‘classique test 
donc un orterl en griffe. | | 

Nous sommes plus embarrassés, nous ne devons pas le 
cacher, pour saisir l’étiologie de l’orteil en Z. — Nous ne 
pouvons concilier le redressement de la troisième phalange 
avec l’idée d’une paralysie des interosseux dorsaux, — une 
paralysie isolée d’un des tendons fléchisseurs ne serait pas 
explicable, force nous est bien d’en revenir avec Buyer à la 
Supposition d’une contracture ; non plus d’une contracture 
portant sur un seul tendon de l’extenseur commun, mais 
d'une ecntracture siégeant sur un des faisceaux isolés, soit 
des interosseux dorsaux, soit des lombricaux. C’est en per- 
manence, ce retrait, ce tassement des phalanges (qui n'est 
pas du tout une flexion ordinaire) que nous avons ‘décrit 
comme une association de mouvements spontanée, apparte- 
nant en propre aux orteils ; c’est l'attitude physiologiqueen 
Z, ne pouvant se passer de l’intervention des interosseux 
dorsaux, devenu, par la contracture de ces muscles, une 
attitude pathologique, lorteilen Z. | n) 

On voit que le martellement des orteils par'ankylose ou 
par cicatrice, n’a rien de commun avec les attitudes patho- 
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logiques dont nous connaissons maintenant les causes. Ces 
martellements n’ont de l’orteil en marteau que l'apparence 
éloignée; ils consistent en la simple flexion, permanente, 
mécanique, cadavérique pourrait-on dire, d’une phalange 
sur une autre. 


L’Instruction officielle de 1877, reproduction de celles de 
1845 et de 1862, nous l’avons dit, dans sa Description de 
l'orteil en marteau, copiée sur le texte de Boyer, indique 
naturellement avec cet auteur le troisième orteil comme le 
siège le plus habituel de l'attitude en griffe. Nous pensons 
que c’est une erreur. — Pétrequin, puis Malgaigne, si exact 
dans ces sortes de questions, indiquent, au contraire, le se- 
cond orteil comme celui qui présente le plus fréquemment 
le martellement. 

Nos souvenirs confirmeraient cette opinion, et ce paraît 
être aussi l'avis intéressé des simulateurs de l'Eure ou de 
ceux qui les ont mutilés, puisque tous avaient choisi le se- 
cond orteil pour y pratiquer leurs opérations. 

Dans ses « Considérations sur les [nfirmités causes 
d'exemption dans la Vendée, en 1863 », M. Lèques signale 
un. cas d’exemption par martellement d'orteil, et c'est au 
deuxième orteil gauche qu'il l’a rencontré. — C’est le seul 
renseignement de ce genre que nous ayons pu relever 
(Mém. Méd. mil., — 3° série, t. XIE) et c’est pourquoi nous 
le citons. 

On a donné de cette prédilection une raison anatomique : 
l’exubérance de longueur du second orteil ; c’est l'avis de 
ceux qui acceptent la possibilité du martellement d’orteil, 
parle refoulement dû à des chaussures trop courtes. On en 
peut proposer une explication physiologique: l’action des 
chaussures trop étroites, tassant les diverses parties du pied 
autour de son axe. Comme on le sait, au pied, cet axe passe 
par le deuxième orteil (à la main, il passe par le médius), 
et l’on comprend que les interosseux de ce second orteil, 
plus spécialement comprimés, voient leur action paralysée, 
soit temporairement, soit même définitivement. — C'est au 
moins ce que feraient supposer les dires de quelques indi- 
vidus, carchezeux, prétendent-ils, le martellement d’orteil ne 
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se manifeste ou n’amène une gêne douloureuse en s’exagé- 
rant, que lorsqu'ils ont les pieds serrés par leur chaussure. 


Nous manquons de renseignement sur la fréquence de 
l'orteil en marteau. [l n’existe pas, comme pour les hernies, 
les pieds plats, etc. (Boudin, Géog. médicale), de travaux 
statistiques sur ce sujet. Les Comptes rendus du Recrute- 
ment se prêtent fort mal à ce genre de recherches, puisque 
le chevauchement et le martellement d’orteil y sont confon- 
dus dans une même colonne, 

J'ai retrouvé dans mes notes quelques chiffres qui peu- 
vent donner une idée approximative de cette fréquence ob- 
servée dans les tournées de révision ; les voici : 

En 1868 (Vendée, garde mobile), sur 1,746 inscrits, 3 cas. 

En 1873 (Ardennes), sur 2,419 inscrits, #4 cas. 

En 1874 (Ardennes), sur 2,483 inscrits, 4 cas. 

Au total : 1,65 pour 1,000 hommes. 

En 1874 (arrondissement de Reims), sur les hommes de 
12 classes appartenant à l’armée territoriale, je n’ai rencon- 
tré que cas d’orteil en marteau. 

Mais il n’est question là que des martellements ayant né- 
cessité ou l’exemption ou le classement dans le service auxi- 
liaire. — IL faut tenir compte d’un certain nombre de cas 
jugés non incompatibles avec le service militaire, et qui, 
par suite, ne figurent pas sur les notes que je prenais en 
séance, 


L'orteil en marteau n’a pas toujours, en effet, la même 
gravité. C’est à juste titre que la loi n’étend le bénéfice de 
l’exemption qu'aux seuls cas à peu près dans lesquels il y a 
marche sur l’ongle. 

Nous rencontrons journellement dans l’armée, chez nos 
soldats, des martellements légers qui n’entravent nullement 
la marche, et dont parfois les hommes ne soupconnent pas 
l'existence. 

À côté de ces cas, il en existe d’autres où les saïllies de 
l'orteil sont la cause de vives douleurs dues à leur compres- 
sion entre les parois opposées de la chaussure, où ces $ail- 
lies deviennent le siège de plaies, d’ulcérations rebelles, de 
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phlegmons répétés des bourses séreuses adventices que le 
frottement, développe sous les durillons, où, enfin, l’extré- 
mité de l’ongle portant sur le sol s’use et reste saignante. 
L’orteil en Z est la source des mêmes accidents, à part le 
dernier bien entendu. 

Devant ces complications, on comprend les opérations 
grayes réclamées par les patients ; on s’étonne moins de l’ac- 
cord des chirurgiens qui, consultés par des clients affligés 
de pareils maux, obligés de les en débarrasser à tout prix, 
ont eu recours aux moyens extrêmes, la section, l’excision 
des tendons, l’amputation partielle, voire la désarticulation 
de l’orteil. 

Dans ces conditions, on comprend que l’exemption soit 
de rigueur. 


Pour chercher à obtenir la guérison de l’orteil en mar- 
teau, Boyer a pratiqué la section du tendon de l’extenseur 
commun, puis l’excision, d’une portion de ce tendon. Ce 
. n'était pas remédier au mal, car la rétraction de l’extenseur 
n'existe que secondairement. En présence de la paralysie 
des interosseux dorsaux, les fléchisseurs restaient contractés 
passivement pour leur compte; aussi Boyer en était-il arrivé 
à faire l’amputation de l’orteil en désespoir de cause. 

C’est directement à ces tendons fléchisseurs que se sont 
. adressés Dieffenbach et Syme ; ils en ont fait la ténotomie, 
Mais sans grand succès encore, car ilne paraît pas facile de 
couper le double tendon des fléchisseurs, enfoui sous le cous- 
sin adipo-graisseux de la plante du pied; et puis aussi on ne 
combattait pas Le renversement de la première phalange que 
maintenait l'intégrité de l’extenseur commun. 

e La réunion des deux procédés ci-dessus est une expérience 
à tenter, sans se faire illusion sur sa portée cependant. 
…Widal, Jarjavay, Nélaton ont attribué avec raison les 
quelques succès obtenus par la ténotomie à l'application 
des appareils orthopédiques. dont on faisait suivre l’opéra- 
tion. 

Quelques auteurs laissent même entendre qu'on pourrait 
se-contenter de l’orthopédie, longtemps et méthodiquement 
employée, pour combattre le mnartellement d’orteil, il fau- 
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drait s’attendre le plus souvent à un échec, à moins qu'on 
n’ait affaire à l’orteil en Z, où 1l s'agit d’une contracture. 

Nous proposerions d'introduire l’électrothérapie dans le 
traitement de l’orteil en griffe et de l’orteil en Z à leur début. 
Le premier réclamerait l'emploi des courants faradiques, 
tandis que le second nécessiterait l'usage des courants con- 
tinus dirigés sur les muscles interosseux. On s’adresserait 
ainsi dans les deux cas à la modalité fonctionnelle troublée 
dans ces muscles, et, en résumé, c’est elle qu'il faut at- 
teindre. | 

Lorsque tout a échoué, ou si l’on ne croit pas devoir es 
sayer les moyens que nous venons de passer en revue, l’am- 
putation d’une partie de l’orteil, et mieux, la désarticulation 
de celui-ci en totalité, constituent une dernière ressource 
devant laquelle beaucoup de chirurgiens n’ont pas reculé. 
Si l’on veut bien se rappeler les déformations osseuses qui | 
se produisent peu à peu dans les déviations articulaires, on 
comprendra du reste que, dans la plupart des cas, c’est 
la seule opération rationnelle à tenter si le mal est an- 
cien. | 
Nous avons déjà cité la conduite de Boyer; Dupuytren Pa 
imitée, et de nos jours Malgaigne, Tillaux, ont suivi les 
exemples donnés par ces maîtres illustres. Généralement, 
l'opération est exempte d'accidents consécutifs graves; on 
aurait tort de croire qu’elle n’en peut avoir, et ce n’est 
point sans motif que Vidal parle de suites mortelles pos- 
sibles dans ces amputations, et que Nélaton déconseille 
formellement d’avoir recours à celle-ci. 


Un mot enfin sur la simulation de l’orteil en marteau, et 
nous avons terminé. 

À peine entrevue, à peine signalée, peut-on dire, elle 
était plutôt soupçonnée qu'admise. 

Dans le grand Dictionnaire en 60 volumes (1821), Percy 
et Laurent, à l’article « Simulation», se bornent à dire 
qu'on peut déformer les orteils à l’aide de sabots ou de sou- 
liers trop étroits, ou encore en attachant ensemble le pre- 
mier'et le troisième orteil, Remarquons, en passant, que ce 
moyen à pour but de simuler une déviation du second or= 
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teil, etque, par conséquent, cette déviation est bien regardée 
comme la plus ordinaire, C’est seulement à propos des ma- 
ladies simulées des doigts, qu’ils nous apprennent qu’on a 
vuimiter la contracture de ceux-ci en les maintenant long- 
temps fléchis par un bandage approprié, et que, pour don- 
ner à cette prétendue contracture l'apparence de la réalité, 
on y suraJoute une cicatrice provoquée par une plaie ou par 
une brûlure. 

Boisseau (Des Maladies simulées, 1870 ) signale aussi la 
possibilité de provoquer artificiellement l’orteil en marteau, 
en maintenant un orteil dans cette vicieuse position, Le 
fait n’est pas niable ; ce serait long, mais ce ne serait qu’une 
affaire de temps et de patience. L'exemple des Chinois nous 
prouve surabondamment qu’on y arriveraïit à coup sûr chez 
de jeunes sujets. | 

Ceux qui ont instruit, assisté ou opéré les simulateurs dé- 
masqués par M. Emery-Desbrousses et par nous ont été 
plus habiles et plus hardis. Il est difficile de se refuser à 
croire qu'ils possédassent des connaissances médicales. Cer- 
tainement ceux qui ont institué les deux procédés de mar - 
tellement utilisés dans le département de l’Eure avaient lu 
et étudié soigneusement, Roche et Sanson, En revanche, si 
Boyer ne leur était pas inconnu, ils ne l’avaient que peu com 
pris et médité, car ils ont cru pouvoir créer l’orteil en 
marteau. En cela ils se sont trompés et ils ont induit leurs 
clients en erreur ; ils ne pouvaient obtenir que des incurva- 
tions, des flexions forcées d’un orteil, et non pas ces attitu- 
des compliquées qui sont le caractère pathognomonique de 
l’orteil en griffe. 

Quoi qu’il en soit de la valeur scientifique de ces procé- 
dés, apprécions leurs résultats au point de vue du but pour- 
suivi par leurs inventeurs. 

Des deux procédés employés, celui de la section du ten - 
don de l’extenseur commun nous semble insuffisant. Les 
véritables extenseurs des deux dernières phalanges , et à. 
tous Le moins de la troisième, sont les interosseux dorsaux 
et le lombrical correspondant. Ceux-ci étant intacts, la 
flexion de l’orteil doit être forcément des plus incomplètes, 
et il serait probablement inutile de chercher à baser sur 
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une pareille flexion une demande d’exemption du service 
militaire. | 

Le procédé, plus répandu, de la bride cicatricielle sous- 
plantaire mènerait plus sûrement à l’exemption cherchée ; 
par contre, aujourd'hui il ne faudrait plus espérer dissimu- 
ler la cicatrice. Il resterait à en expliquer l’origine, ét le 
rôle à remplir par le simulateur ne serait pas commode en 
face d’un médecin prévenu, Le dessous de Porteil est un 
point peu vulnérable ; il est protégé par des partiessaillan- 
tes qu’une brülure, qu’une blessure atteindra forcément 
en même temps. Puis la cicatrice sera trop régulière, trop 
bien placée en travers; elle se prolongera sur les côtés de 
l’orteil ; elle sera trop étroite pour une brûlure, trop épaisse 
pour une blessure par instrument tranchant; elle sera trop 
récente pour l’âge qu’on lui voudra attribuer, etc., etc. 

Et les simulateurs ont si bien senti les difficultés inextri- 
cables dans lesquelles ils risquaient de s'engager en suppo- 
sant un accident, qu'ils ont toujours présenté leur martel- 
lement d’orteil comme congénital. 

Obligés de changer de tactique, ils apprendront à leurs 
dépens « qu’un médecin instruit est bien difficilement vic- 
« time de la fraude la mieux combinée » (Boisseau, Lettre à 
Michel Lévy, op. cit.). | 


CONCLUSIONS. 


I. Il convient de distinguer entre l’orteil en marteau et 
le martellement d’un orteil : le premier est une attitude 
pathologique compliquée; le second consiste en la simple 
flexion en crochet d’un orteil. 


II. Il existe deux sortes d’orteil en marteau qui différent 
par leur cause et par leur aspect : 

4° L’orteil en marteau classique de Boyer, orteil en col 
de cygne de Nélaton, ou mieux, orteil en griffe; 

2° L'orteil en Z renversé de Malgaigne ou orteil en mou- 
vement de sonnetie. 


NI. Il n’a été observé de façon certaine que deux formes 
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de martellément d’orteil, distinctes seulement par leur 
cause : 


4° Le martellement par ankylose phalangienne ; 
2% Le martellement par bride cicatricielle. 


IV. On ne peut simuler l’orteil en marteau, soit en griffe, 

soit en Z; quand 1l se présente avec ces caractères, on peut 
l’accepter comme véritable et appuyer une demande 
d’exemption. 

V. On a provoqué le martellement d’un orteil ; trois pro- 
cédés ont-été employés pour obtenir ce résultat. 

4° Immobilisation prolongée d’un orteil dans la position 
voulue ; 

2° Section du tendon de l’extenseur commun des orteils; 

3° Création d'une bride cicatricielle sous la face plan- 
taire d’un orteil. 

VI. Le but poursuivi en provoquant le martellement, 
l'exemption du service militaire, n’a été atteint sûrement 
que par le dernier procédé seul. 

VII. Le médecin expert devra rechercher avec soin la 
présence de cicatrices dans la région des orteils. 

VIII. L'existence d’une cicatrice et la discussion des 
causes qui lui ont donné naissance ou, au contraire, la dis- 
simulation de cette cicatrice, serviront à prouver la mutila- 
tion volontaire de l’orteil. 
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DE LA VALEUR RELATIVE. DES AMPUTATIONS ET DES RÉSECTIONS 
DANS LES TUMEURS BLANCHES ; 


Par M. BAuDON, médecin-major de 1'e classe. 


DEUXIÈME PARTIE. 
Parallèle entre les amputations. de la cuisse et la résection 
du genou. 


D’après Nélaton, l'articulation du genou serait la plus 
fréquemment atteinte de tumeurs blanches tandis que d'a- 
près Crocq elle ne viendrait qu’en seconde ligne. 

C’est assez dire combien est importante l'étude que nous 
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allons entreprendre, car il s’agit de sauver la vie d’un mal- 
heureux malade, tout en lui conservant un membre le plus 
souvent très utile, 

Il est donc nécessaire de faire connaître ici tous les ar= 
guments qui plaident en faveur de la résection ; aussi som- 
mes-nous heureux de citer encore une fois les paroles de 
Malgaigne; dans sa médecine opératoire, il dit : « Si on 
met en regard de la mortalité comparative des deux opéra- 
tions, la conservation d’un membre utile, on a quelque peine 
à comprendre la préférence opiniâtre qui s’opposeen France 
à la résection. » 

Toute la question, en effet, peut se résumer dans cette 
proposition : 

La résection sauve-t-elle plus de malades que l’amputa- 
tion ? Si la réponse est favorable, il nous restera encore à 
examiner si un membre réséqué est plus utile qu'un mem- 
Dre artificiel. re 

Or, voici ce que nous disent Les statistiques d’amputations 
de cuisse : | | 

D'après Heyfelder (1), la mortalité serait dans.: 


Les hôpitaux danoiïs:...........,,.,,...., 46 % 
— de. NewYork:..... 8, . 26 
— de Berlin (la Charité)... 5 
— chez.Grœïie AT NAS ae Li A 
— chez FEXIOP EAP TERRE 42 
— chez. Joper-. ses GR: 
— chez Laroche (Lyon) ......... 75 
ee à Paris (Malgaigne),. ...,... ss don TOR 
— à Knlanger: ur 22.04 EU 


Mortalité dans l’amputation de la cuisse: 


42 °,, d’après Heyfelder…. 


50 — Lefort...... 
— Pénières... ! 
ie Va æ Le déchet Mortalité moyenne, 46 °/. 
60 — Bryant... 
45 ue d'a UN LADA LEA 


Ce qui fait une moyenne de plus de 42 0/0. Dans une 





(à): Heyfelder, 4mpur:. and resect. > p.187. 
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autre statistique, empruntée à Lefort, on trouve les chiffres 
suivants : 


VILLES:. OPÉRATIONS | GUÉRISONS:.|  MORTS., 


À Liverpool, Northern hospital 
À Boston, Massachusset hospital . 


À Glascow infirmary, 18%2-1853 

À Saint-Georges bospital, 1854-1856... 
À New-York hospital, 1839-1848 

À Exeter devon’s hospital 





Ce qui fait une mortalité moyenne de 50 0/0. 
Dans la thèse de Pénières, nous trouvons des chiffres à 
peu près semblables : 


Malgaigne 1836 à:1841... ........… … 62° mortalité. 
Erér 1800 À 1801,,,,5.,..4..... 52 — 
Hire LR MM 50 en 
OS A ee PE TG We ete dde | à 41 = 
SAMATO MALE ENS neo choisie e 38  — 
Belfast general hospital 1865-1868... 32 — 
Saint-Georges hospital........ Rp vf 50 — 


Toutes ces amputations faites pour affections chroniques 
donnent une mortalité moyenne de 46 0/0. 

Price, pour 145 cas empruntés un peu partout, donne 
une mortalité de 36.5 0/0; Bryant, qui a relevé 24 cas: à 
Guy's hospital et 17 à Belfast general hospital, trouve dans 
le premier cas 41 morts et 13 dans le second, ce qui fait une 
mortalité moyenne de près de 60 0/0, 

Paul, sur 100 amputations, tant traumatiques que patho- 
logiques, trouve 45 morts ou 45 0/0. 

La mortalité moyenne générale de toutes ces statistiques, 
donne pour l’amputation de la cuisse le chiffre de 46 0/0. 

Ces observations viennent de toutes mains et la cause pa- 
thologique ou traumatique n’y est pas spécifiée, ce qui est 
d'une grande importance,comme.le prouvent les statistiques 





{1) Lefort., Mém. sur les résect. du genou, p.238. 
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suivantes empruntées, la première à Malgaigne (Traité de 
médecine opératoire), la seconde à Chenu (1). 

Tandis que 153 amputations pathologiques ont doitne à 
Paris 92 morts, ou 60 070,1,665 amputations traumatiques 
faites dans l'armée RAM ai se en Crimée ont donné 1,534: 
morts ou 92 0/0. Nous savons bien que ces résultatssont les 
plus défavorables qu’on ait observés jamais, mais ils prou- 
vent que la cause qui a déterminé l'opération et le milieu 
dans lequel on a opéré ont une grande influence. 

11 serait bon aussi de tenir compte de l’époque de la ma- 
ladie à laquelle ont été exécutées les opérations; nous voyons, 
en effet, que les amputations consécutives ont été beaucoup. 
plus meurtrières que les amputations primitives;-comme:le. 
démontre la statistique suivante empruntée à Malgaigne 
(Traité de médecine opératoire, amputations en général). : 

350 amputations primitives ont donné 178 morts..... 48°, 
142 — consécutives — 1403.......... er que 

Il faudrait encore prendre en considération l’âge des ma- 
lades, car dans l’enfance les amputations ont une gravité 
excessive, contrairement à ce quise passe pour lesrésections ; 
cela est surtout vrai pour les amputations traumatiques 
auxquelles le Jeune âge ne résiste pas. 

Nous pensons qu'en acceptant une moyenne de 46 0/0 
pour les amputations de cuisse, nous nous tiendrons bien 
près de la vérité, et c'est ce chiffre que nous adopterons 
quand nous voudrons faire la comparaison de la mortalité 
entre la résection et l’amputation. 


Mortalité dans la résection du genou, moyenne 30 0j0. 


La résection du genou donne une mortalité moindre ; elle 
serait de 30 0/0, d'après Heylelder qui a rassemblé 197 cas 
de résection, d’après Butcher (2) de 27 0/0, d’après Hodges 
de 34 0/0, d'après Lefort de 29 0,0, d'après J. Lyon %e 
28.6 0/0, d’après Pénières ï. 30 0/0: ce qui donne une mor- 
talité moyenne de 30 0/0 (3 


(4) Chenu, Rapport au Conseil de santé des armées. 

(2) Butcher, On excision of the knec joint ; Dublin, Quaterty journal 
of medic. science, may 1855, et Gaz. hebd., 1838, p. 133. 

(3) Tous ces chiffres sont tirés de la thèse de Pénières (Thèse de Paris, 
1869). 
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La statistique de Boswell est encore plus favorable; 181 
opérations n'auraient donné qu’une mortalité de 21 0/0 : 
mais comme: 20 malades. n’ont pas été suivis, ces résultats 
n’ont/pas une précision absolue ; nous n’en tiendrons donc 
pas compte. 

NVoici ces statistiques mises en un tableau synoptique : 


Tableau comparatif de la mortalité dans la résection du genou. 









MOYENNE 


NOMS DES AUTEURS. OPERATIONS. de mortalité. 


RSR D LE ES RE ON 2 ER CN RETENU | GERARD ETS MEN SERRES SRE | (END SEA EURE EE EEE  V 


EMeyEdEn ef, 0 STUUT Qer . o 183 30,4 °f, 
M RS eus 264 27,6 
HIOTROS MN 0. ere ue NUEL ; 201 34,3 
Leona... Done, 495 29,7 
J. Lyon LT eu le birpenses 56 28,6 





Le M EE Cd Pr 30,3 


see 


En ne considérant que la statistique, nous voyons que la 
mortalité dans la résection est bien inférieure à la mortalité 
dans l’amputation et que la proportion est de 3 à 5 ; il nous 
restera à examiner si la première de ces opérations laisse au 
malade un membre plus utile que l’appareil prothétique qui 
remplacera les parties retranchées par l’amputation. C’est 
ce que nous allons étudier. 

Dans ces statistiques, nous n'avons pris que les chiffres 
obtenus communément dans la pratique journalière. Nous 
aurions pu facilement les améliorer en y faisant seulement 
figurer les cas les plus favorables et en éliminant un grand 
nombre de cas qui n’auraient pas dû y figurer. 

Il est évident, par exemple, qu’un opéré mort de ménin- 
gite tuberculeuse, ou de dysenterie, ou encore d’une autre 
maladie intercurrente ne devrait pas venir charger nos sta- 
tistiques ; mais, comme nous ne pouvons faire des restric- 
tions identiques en faveur des amputations de cuisse, nous 
accepterons les chiffres tels qu’ils nous sont donnés. 

Pour rendre ces statistiques plus vraies, pour leur don- 
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ner leur juste valeur, nous eussions dû les faire par âge, car 
la mortalité change complètement sous l'influence de ‘œæ 
facteur. 

Les statistiques de Picard (1) nous montrent, en effet,que 
la mortalité, qui n’est que de 9 p. 100 au-dessous de 
20 ans, fait plus que doubler de 20 à 40 anseet qu'après cet 
àge les résultats sont tels que la résection doit être aban- 
donnée. 

Il importerait également de savoir quel était l’état de 
santé général des sujets, car si on a choisi les cas les plus 
favorables, on peut obtenir une série de succès surprenante. 
Howse, chirurgien de Guy's-hospital, qui dans ses résections 
a le soin d'éliminer les malades dont la santé lui paraîtæal- 
térée, a pu, sur 27 résections, obtenir 25 succès, et encore 
les deux morts qu'il a eues sont accidentelles, puisque l’une 
survint par méningite tuberculeuse et l’autre à la suite de 
gangrène de la jambe saine, que l’on avait inprudemment 
comprimée pour empêcher la petite patiente de remuer. 

Jusqu'à nos jours, la plupart.des auteurs étaient peu fa- 
vorables à la résection du genou, non seulement en France, 
mais même en Angleterre, où nous voyons Parck se plain- 
dre amèrement de cette indifférence; nous citons ‘ses pro- 
pres paroles : « Je suis mortifié (7 am mortified) de voir que 
mon mémoire (celui de 1872) a jusqu’à ce jour produit bien 
peu de l’effet que j'en espérais ; je n’ai pas appris qu'il ait 
donné les moyens de sauver un seul membre dans ‘toute l'é- 
tendue des possessions anglaises, et cependant depuis sa‘ pu- 
blication le pays a traversé une guerrelongue et sanglante.» 

La publication du mémoire de Lefort (2) contribua pour 
beaucoup à faire cesser cette indifférence, du moins en 
France. De nombreux travaux, parmi lesquels nous citerons 
plus particulièrement les thèses de Delclos (1867) , de Pé- 
nières (1869), et enfin celle toute récente de Picard (1875), 
suivirent de près cette publication et rendirent évidents pour 
tous la supériorité de la résection. 

Aujourd’hui cette résection est adoptée sans restriction 
AOL AR AOL EU RME 0 


(4) Thèse de Picard, Paris, 1875. 
(2) Lefort, Mém. Société chirur., 1.6. 
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par tous ceux qui suivent les progrès de la vraie chirurgie, 
et l'amputation n’est plus qu’employée exceptionnellement 
par les retardataires. 


Utilité comparée du membre réséqué et du membre 
artificiel. 


Nous avons vu par les statistiques que nous avons invo- 
quées qu’en ne considérant que la question de mortalité, la 
résection du genou était préférable à l’amputation ‘de la 
cuisse , puisque la première ne donne qu’une proportion de 
30 p. 400 de morts, tandis que la seconde donne une 
moyenne d'au moins 40 p. 400. 

Les résections fournissent donc une moyenne de succès 
bien supérieure à l’amputation; elles devront, en consé- 
quence, être préférées, si nous parvenons à prouver que le 
. membre qu’on a conservé est plus utile que l’appareil avec 
lequel on l'aura remplacé après l'opération. 

On voit, en effet, par la lecture des observations qui ont 
été publiées, qu'un grand nombre des opérés de résection 
pouvaient se servir de leur membre pour la marche, le plus 
souvent sans canne, à la condition d’avoir un talon élevé. 

Sur les 57 malades guéris, cités par Putcher, 36 avaient 
‘conservé l’usage parfait de leur membre. 

Le premier des malades operés par Parck a pu servir 
dans la marine, grimper dans les mâtures avec la plus 
grande agilité et mener une vie très accidentée. 

Certains opérés pouvaient sauter à cloche-pied sur le 
membre réséqué, faire de longues marches et parcourir sans 
se reposer 10, 15 et 32 kilomètres. 

‘Comme Picard, nous trouvons qu’une jambe de chair «et 
d'os vaut toujours mieux que n'importe quel membre arti- 
ficiel, pourvu qu’elle soit suffisamment longue et suffisam- 
ment solide. 

‘Or la solidité de la nouvelle articulation est presque cons- 
tante ; quant au raccourcissement , il est chez les adoles- 
cents en rapport avec la longueur d'osenlevé; chez l'enfant, 
il dépend de l'intégrité du cartilage épiphysaire, et pour 
cette cause il faudra enlever le moins d'os possible, résultat 
auquel on arrivera en ne retardant pas trop l’opération. 
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Dans les amputations de cuisse, on voit qu'au contraire 
la déambulation est des plus pénibles et ne peutse faire.sans , 
canne, ce qui se conçoit, car le bras de levier que doit faire : 
mouvoir l'appareil est toujours plus ou mcins court. Cette, 
difficulté est encore augmentée par l’atrophie des muscles. 
de la cuisse, qui ont perdu leurs attaches inférieures et qui. 
n'ont plus qu’une puissance bien restreinte, 

Il ne reste plus pour produire les mouvements de res 
de la cuisse que les muscles qui s’atiachent au grand.et au 
petit trochanter, muscles qui, en raison de la. brièveté de 
leur bras de levier, ne peuvent produire un travail bien.ef- 
ficace, et les restes du triceps qui, par leur attache au corps 
de l’os, peuvent encore produire un travail utile, mais qui ne 
pourra se prolonger sans produire une extrême fatigue. 4 

Voilà done deux raisons capitales qui devront faire pré- 
férer la résection à l’amputation; ce sont une mortalité 
moindre et un résultat plus favorable pour la marche. 

Malgré des avantages si remarquables, l'opération n’a pas 
été acceptée sans être vivement combattue non seulement.en 
France, mais encore en Angleterre, comme nous venons de 
le voir. 

Les détracteurs de cette opération lui ont trouvé un grand 
nombre de désavantages ét ils n’ont pas eu de peine à luien 
trouver, car elle en présente mess Nous allons les 
énumérer. 

Ils ont dit d’abord que l'opération ne pouvait être prati- 
quée que sur de jeunes sujets ; qu’elle pouvait récidiver sur 
place; qu’on pouvait rencontrer des désordres si étendus, 
que l’opération commencée ne pourrait être achevée; que 
les extrémités osseuses pouvaient ne pas se souderet que le 
membre devenait alors inutile ; qu’elle laissait un membre 
atrophié et par conséquent impropre à la marche; qu’on 
avait à craindre des hémorragies, des lésions et des in- 
flammations de la veine poplitée; qu’enfin la lésion était tel- 
lement longue à guérir que le blessé était exposé à toutes les 
causes de mort qu’entraîne une plaie de cette nature. 

Nous allons répondre à toutes ces objections, car toutes 


sont sérieuses et ne peuvent être ROLE qu'après dis- | 
cussion, 
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Il est certain que cette opération réussit d'autant mieux 
qu'elle sera pratiquée Sur des sujets plus jeunes; la résec- 
tion du genou ne fait que suivre la règle que nous avons 
posée pour la résection en général, elle donnera surtout de 
beaux succès à l’âge de 15 à 18 ans. 

Nous férons seulement cette remarque que si cette objec- 
tion est vraie pour la résection, elle l’est aussi pour l’ampu- 
tation, et, comme il est impossible de faire autre chose que 
l’une de ces deux opérations , il vaut encore mieux choisir 
celle qui laïsse la moindre mütilation. | 

Il n’est pas, du reste, certain que la question de l’âge ait 
l’importance que certains auteurs, et en particulier Picard, 
lui ont donnée, 

Nous voyons, en effét, dans la statistique de Lefort, que 
12-opérés de 40 à 50 ans n'ont que 50 p. 100 de morta- 
lité (L). | | 

Dans la statistique de Pénières, nous trouvons des résul- 
tats analogues ; nous allons les citer, car s’il est démontré 
que l'opération réussit mieux dans la jeunesse, il faut ce- 
pendant en excepter l'extrême jeunesse, de 4 à 5 ans, par 
exemple. 


Voici le tableau de la mortalité aux différents âges, cité 
par Pénières : 


DORA BMARS EUR 38,8 °f, de mortalité. 
Des a AD as Hi OS IUL 45,4 _ 

Deh05à 15rans:i 2113.50. : 18,9 — 

De15 4 20%ansf, af var 32,7 — 

DONNAIT SL À Le perf —— 

LION 20 ARAPANS TE, 37,2 — 

Dé30/à4/40 ans, 72 2. 45,2 _— 

Au delà de 40 ans.......... 47,0 — 


Voilà, certes, des résultats qui ne sont pas à mépriser et 





(1) Sur 34 opérés de 3 à 10 ans, 7 morts. .... 20,5 ‘/ 
Sur 61 — de 10 à 20 ans.............. 36 
QUE 59. —, de 20 à 30.an9.......:.4 4 43 
DUMAS 16 30 40 tans. . 2 US. 63 


SarA2i-de 404 D0Lahs. Lu su. os 50 
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qui, quoïque contraires aux assertions de Picard, légitiment 
encore la résection au delà de 40 ans. 

On a également objecté que la carie pouvait récidiver sur 
place » cela est certain, aussi bien pour la tumeur blanche 
du genou que pour les autres caries articulaires. Dans ce 
cas, il n’y aurait qu’à recommencer la résection, si ellerétait 
encore possible, ou bien faire l’amputation de la cuisse. 

Ces amputations secondaires ont ‘été pratiquées 18 fois 
dans 143 résections faites en Angleterre, ‘et 10 fois ‘sur 
50 résections faites en Allemagne (Lefort, loc. cit., p. 240); 
elles ont joui d’une immunité remarquable, .car sur 46 cas 
qui ont été suivis, on n’a trouvé que 8 mortsid'après Leïort 
et 2 d’après Heyfelder. 

D’après Picard, la mortalité générale dans le cas de ré- 
section, suivie d'amputation, ne serait que de 20 p.100; ce 
sont des chiffres consolants et qui doivent beauconp dimi- 
nuer la crainte des amputations secondaires. 

L’amputation fut faite à des intervalles variables ‘après 
Ja résection; celle qui fut faite le plus ‘tôt le fut après 
9 jours, la plus tardive le fut après À an. | 

Ces amputations ont été pratiquées pour récidive dela 
carie articulaire, pour défaut de consolidation, parce que le 
membre était impropre à soutenir le poids du corps. 

Les désordres peuvent être trouvés si étendus qu’on ne 
puisse achever la résection; dans ces conditions, rien n’em- 
pêche de transformer la résection en une ‘amputation de 
cuisse ; avec le chloroforme et l'appareil d'Esmarch, rien 
ne sera plus simple, pourvu que l’on aït eu soin de,prévenir 
le malade de la possibilité de cette opération. 

Des amputations ont été faites dans ces conditions par 
Hutchinson (1856), par Fergusson (1857), et'il sera facile 
d’imiter ces opérateurs. 

Il est arrivé que les surfaces réséquées ne se sont pas sou- 
dées ensemble ; il faut s'attendre à cette terminaison, puis- 
qu'on la rencontre même dans les fractures, qui sont cepen- 
dant dans de meïlleures conditions de consolidation, puis- 
qu'ellesne suppurent pas. 

Dans la statistique d'Héyfelder, on trouve que sur 
179 opérations, qui ont laissé 195 survivants, il n’y eut pas 
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synostose dans 16 cas et que 13 fois cette complication força 
de recourir à une amputation consécutive (1). 

Ce défaut de consolidation tient souvent à un manque de 
soin de la part du chirurgien, comme nous l’allons voir, et 
pourrait par conséquent être évité. 

Dans les 48 cas d’amputation consécutive cités par Le- 
fort, on trouve que dans 4 cas la consolidation manqua, 
parce qu’on avait fait usage de pansements défectueux, ne 
maintenant pas le membre dans une immobilité suffisante, 

La suture osseuse mettrait sûrement à l’abri de cette. non 
consolidation ; nous l’avons vu employer deux fois par Ri- 
chet, et dans les deux cas la soudure osseuse s’est faite par- 
faitement. Sur sa deuxième opérée, qui mourut de phthisie 
après six mois, guérie de sa résection, on trouva que le fé- 
mur et le tibia ne formaient plus qu’un seul os, sans inter- 
ruption de continuité. js 

C'est à peine si, sur une coupe longitudinale, on trouvera 
un sillon montrant la ligne de réunion des deux nouvelles 
surfaces articulaires. 

On pourrait également se servir de la gouttière de Howse, 
Ce chirurgien fixe le membre dans cet appareil, qu’il rem- 
plit d’ouate imprégnée de cire jaune. L’ouate prend la 
forme du membre, et, en se durcissant, empêche les dépla- 
cements consécutifs. 

Tous les chirurgiens ne recherchent pas le contact immé- 
diat entre les surfaces réséquées; Kocher de Berne, l’entrave 
dans les premiers jours qui suivent l’opération. 

Le défaut de consolidation tient surtout à une immobili- 
sation défectueuse, maïs peut aussi tenir à des causes acces- 
soires dépendant de l'opération, ou de perversions dans la 
contractilité musculaire. 

On a, en effet, noté que quand les surfaces réséquées 
avaient une inclinaison vicieuse, ii était difficile ou impos- 





(4) Dans le cas où il n’y a pas synostose, la jambe peut cependant 
servir à la marche. Barwell, dans une communication à la Société éli- 
nique de Londres (The Lancet, t.1, p. 851, 10 juin 1876), cite le ‘cas 
d’une petite fille de 9 ans qui, après l'opération, avait une jambe pen- 
dante (jambe en fléau, flait joint) et qui cependant pouvait) marcher 
(Voir Journal Haysm, octobre 1876, p. 742). 
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sible de les appliquer l’une contre l’autre; si pareibaccident: 
se présentait, surtout s’il était reconnu pendant l’opération, 
il ne faudrait pas hésiter à réséquer l’une ou l’autre des sur- 
faces osseuses pour les forcer à se correspondre. 

La contraction musculaire s’est opposée aussi, dans quel-* 
ques observations, à la réunion des surfaces réséquées; 
elle agit en attirant le tibia en arrière et le fémur en avant 
et produit une subluxation du tibia en arrière. 

Hutchinson attribue avec raison cette subluxation à°la 
contraction du triceps de la jambe et propose de faire la sec- 
tion du tendon d'Achille. Lefort (1) trouve la mesure un peu 
trop radicale et pense qu’on peut remédier à cette compli- 
cation par un appareil qui repousse le fémur en arrière. 

Cet appareil est assez facile à réaliser, mais peut échouer 
dans ses effets, 

Nous pensons qu’on pourrait le plus souvent se mettre à 
l'abri de ces luxations, en inclinant les traits de scie, de fa- 
çon à ce que les surfaces osseuses soient dirigées de haut en 
bas et d'avant en arrière. 

Le tibia serait ainsi retenu par le fémur, qui l'empêche- 
rait de se porter en arrière. 

Si, malgré toutes ces précautions, la synostose des sur- 
faces réséquées ne se faisait pas, 1l resterait la ressource de 
l’amputation, qui jouit dans ces cas d’une grande immunité, 
comme nous l’avons déjà dit. 

Cette immunité tient sans doute à ce que l’on agit sur des 
sujets ayant une grande résistance vitale , puisqu'ils ont 
déjà pu survivre à une lésion et à une opération très graves; 
il est évident que des sujets aussi bien organisés peuvent 
supporter les plus graves traumatismes et donner une pro- 
portion de guérisons inespérée, 

L'ankylose osseuse, du reste, n’est pas absolument indis- 
pensable pour la marche ; nous avons pu trouver quelques 
observations dans lesquelles elle n’a jamais été obtenue ; c’est 
ce qui est arrivé à Fergusson et surtout à Cotton. L'enfant, 
opéré par ce dernier chirurgien, avait 9 ans; il pouvait mar- 








(4) Lefort, loc. cit., p. 278 et 279. 
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cher malgré le défaut de synostose qui ne se compléta qu’a- 
près quelques années. 

Ces non consolidations n’ont pas la gravité des pseudar- 
throses consécutives aux fractures, parce que, dans la résec- 
tion du genou, les os se:correspondent par de très larges 
surfaces et sont soutenus par les muscles et les tendons qui 
entourent l'articulation. 

Du reste, on pourrait dans ces circonstances faire usage 
d’une genouillère, commeon l’emploie dans les hydarthroses 
et'aider par ce moyen à l’immobilité et à la solidité du nou- 
vel. article, 

+ On a reproché à la résection de laisser un membre atro- 
phié;,nous.dirons d’abord que, ce fait est. loin d’être con- 
stant et que l’on a beaucoup exagéré cette atrophie. 

C'est être réellement trop. exigeant, que de demander à 
la résection un membre qui ressemble à son congénère, et 
il ne faut pas, de parti pris, attribuer à cette opération, ce 
qui appartient le plus souvent à la maladie, 

ILest évident que le membre est atrophié après la résec- 
tion, d’abord parce qu'il l'était déjà avant l'opération et en- 
suite parce que.le retranchement, la soustraction des parties 
osseusés nécessitées pour la guérison diminue la longueur 
du membre et sa vitalité, On sait également que l’ablation 
des extrémités du fémur et du tibia arrête le développe- 
ment de ces os, surtout, si la section porte sur les cartilages 
épiphysaires ; mais cet arrêt de développement est en somme 
assez rare, puisque Heyfelder ne l’a rencontré que trois fois 
sur 32 opérations pratiquées sur des enfants de moins de 
12 ans. 

Les recherches de Syme (1) tendent aussi à prouver qu'on 
a beaucoup exagéré ces craintes. 

Nous avons déjà montré, à propos de la coxalgie, que, 
même sans opération, ces arrêts de développement pou- 
vaient se rencontrer, ce qui prouve bien qu'ils sont plutôt 
le fait de la tumeur blanche que le résultat de l'opération. 

Les hémorragies ne sont pas davantage à redouter dans 
ces résections ; il suffit de consulter les statistiques de Hey- 


(4) Syme, Contrib. to the proctice of Surgery, p. 225. 


350 DE LA VALEUR RELATIVE DES AMPUTATIONS 


felder, pour voir que cette cause de mort ne s’estrencontrée: 
que deux fois sur 179 opérés. Dans les statistiques de Lefort, 
l'hémorragie n’a pas une seule fois amené la mort. 

Le voisinage de la veine poplité n’a pas été une cause: 
d’hémorragie, on a seulement rencontré l’inflammation de: 
ce vaisseau, ainsi que Gosselin l’avait avancé. 

Enfin, on a dit que, dans la résection du genou, la guéri- 
son était tellement lente, que l’opéré était pendant un très 
long temps exposé à toutes les causes de mort que donne 
une large plaie, en communication avec les os. 

IL est bon de s’entendre sur la signification du mot lent, 
car la guérison complète se fait ordinairement en 4 ou 5 
mois; mais depuis longtemps déjà l’opéré n’a plus que de 
petites plaies fistuleuses et peut se lever. 

D’après Picard, quand la résection doit guérir, les malades 
commencent à se lever après 3 mois et sont guéris après 
cinq! MOIS. 

On avait surtout redouté la pyohémie et la présence de 
vastes solutions de continuité du côté des os donnait bien 
quelque crédit à ces craintes. L'observation et l'expérience 
n'ont cependant pas confirmé ces vues de l’esprit; on voit, 
en effet, que dans 179 observations de Heyfelder, il n’y eut 
que 19 morts par pyohémie et dans les 195 opérations de 
Lefort, l'infection purulente ne fut observée que huit fois. 

Sur les 15 morts cités par Butcher, 1l n’y eut que 3 pyo- 
hémies ; sur les 89 morts de la statistique de Pénières, l’in- 
fection purulente est par contre notée dans 33 cas, la phti- 
sie dans 12; l'épuisement causa 17 morts, l’hémorragie 13, 

L’amputation paraît exposer davantage à la pyohémie, 
puisqu'on trouve dans le mémoire de Bryant (1) que dans 
300 amputations portant indistinctement sur les membres 
supérieurs et inférieurs cette complication entre pour 43 0/0 
dans le chiffre des décès. 

Voici du reste l’exposition des causes de mort dans les 
observations rassemblées par Heyfelder et Lefort :. 





(1)-Bryant, Onthe causes of death, of the amputations, mémoire lu à- 
la Société royale.de méd, et chir. de Londres. 
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Heyfelder. —179 opérations ont donné 54 morts sur lesquelles il y a eu: 
6 morts accidentelles : 
4 morts par choc; 
2 morts par hémorragie ; 
4 mort par pneumonie; 
4 mort par delirium tremens; 
4 morts par tubercules; 
43 morts par pyohémie. 


Ce qui fait une moyenne de 33 0/0 de décès, par pyohé- 
mie, dans la résection du genou. 
Lefort. — 195 opérations ont donné 58 morts sur lesquelles il y eut : 
8 morts par pyohémie: 
7 morts par épuisement ; 
2 morts par accidents inflammatoires ; 
4 mort par suppuration étendue ; 
4 morts par choc; 
2 morts par dysenterie ; 
2 morts par eschares; 
4 mort par phiisie aiguë; 
4 mort par pneumonie; 
4 mort par érysipèle: 
6 morts par causes inconnues. 
La pyohémie entre donc pour 14 0/0 dans le chiffre de la 
mortalité générale des résections du genou. 
Ces résultatssont très favorables, si on les compare à ceux 
que: Bryant nous a fait connaître dans la statistique que 
nous venons de citer. 


Indications. — Les arthropathies du genou qui réclame- 
ront la résection sont toutes celles dans lesquelles les sur- 
faces articulaires sont cariées ou nécrosées, pourvu que les 
lésions osseuses ne s'étendent pas trop loin, soit du côté du 
fémur, soit du côté du tibia; nous ne pouvons revenir sur 
ces indications à propos de chaque articulation, puisqu’elles 
sont à peu près les mêmes pour toutes les résections. 
Voici, du reste, le conseil que donne Picard, d’après les 
chirurgiens anglais dont il expose la pratique : : «Si vous 
avez reconnu à la violence, à la fixité des douleurs et aux 
soubresauts nocturnes, que les os soïent primitivement at- 
teints, ne discutez pas même l’expectation ; réséquez, si les 
lésions ne sont pas trop étendues en longueur ; amputez dans 
le cas contraire, Mais, dans cette dernière hypothèse, com- 
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mencez comme si vous vouliez réséquer, inspectez les extré- 
mités articulaires et prenez une détermination définitive. » 

Voilà certes de bons conseils, nous les acceptons, mais 
avec quelque restriction, car, selon nous, la certitude d’une 
lésion ne suffit pas pour entraîner immédiatement la résec- 
tion. Cette certitude d’abord n’est pas absolue, s’il n’existe 
pas encore de fistules, et puis nous pensons qu’on doit es- 
sayer pendant quelque temps du traitement médical. 


Contre-indications. — Lies complications qui s'opposent 
à la résection sont celles que nous avons étudiées, en par- 
lant des tumeurs blanches en général et de la coxalgie en 
particulier, nous ne les énumérerons pas de nouveau. 

Parmi ces complications, quelques-unes s’opposeront à 
toute intervention chirurgicale, aussi bien à l’amputation 
qu’à la résection ; d’autres pourront forcer au rejet de cette 
dernière opération, tout en laissant l’amputation encore 
possible. Ces complications seront toutes celles qui porte- 
ront soit sur le segment inférieur, soit sur le segment supé- 
rieur du membre, à condition qu’elles soient reconnues in- 
curables. 

Picard donne le conseil formel de ne pas réséquer dans 
les arthrites purulentes aiguës, ni dans l’hydarthrose chro- 
nique, ni pendant une poussée aiguë. Il faut n’opérer que si 
la fièvre est modérée et l’inflammation locale apaisée. 


Conclusion.— La résection du genou devra être préférée 
à l’amputation de la cuisse, chaque fois que des lésions 
. concomitantes ne viendront pas en contre-indiquer l'emploi. 
La résection ne devra pas être retardée ; on décidera l’opé- 
ration, sitôt que des fistules persistantes annonceront des 
lésions osseuses plus ou moins avancées. 
Ce sera le meilleur moyen d'éviter les récidives sur place 
et d'empêcher les lésions osseuses de s'étendre au loin. 


Résections tibio-tarsienne et des os du pied, comparées 
aux amputations de la jambe. 


La plupart des chirurgiens d’autrefois étaient opposés à 
ces résections, qui, au premier abord, semblaient devoir 
donner de mauvais résultats, mais une observation impar- 
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tiale, examen des statistiques qui ont été recueillies, ont 
bientôt démontré que ces opérations étaient moins graves 
qu’on avait pu le supposer. 

Il a bien fallu se rendre à l'évidence et Sédillot, qui d’a- 
bord avait condamné ces résections, a fini lui-même par les 
pratiquer. 

 Crocq les recommande surtout quand les lésions sont li- 
mitées. Nous sommes complètement de son avis, quand il 
dit qu’on peut les entreprendre avec d'autant plus de con- 
fiance qu’elles n'ont pas de suites funestes et qu'elles peu- 
vent laisser au malade un membre utile. Selon cet auteur, 
l’amputation doit être réservée pour les cas exceptionnels, 
Par contre Billroth. est très peu disposé à accepter ces résec- 
tions, parce que, dit-il, le mal récidive surles os voisins et 
que ces opérations ne donnent pas de meilleurs résultats 
que les opérations qu'on pratique dans l’article. Nous ferons 
seulement remarquer que ce n’est pas l’amputation dans 
l'article qu'il faudra employer ici, mais bien l’amputation 
sus-mailéolaire. 

Guthrie, qui a publié un long travail sur les résections 
des grandes articulations, se montre très partisan de leur 
emploi au pied, parce que sur dix cas qu'il relève, il ne 
trouve pas un seul mort et que sept opérés marchent très 
bien (1). Ces opérations ont été faites par Hancock, Wack- 
ley, Statham, Teule, Humphry, Ure et Hutchinson. Sept de 
ces dix malades déjà guéris marchaient bien, et les trois 
autres étaient en voie de convalescence, 

Spillmann, dans son Mémoire (2), recommande la résec- 
tion tibio-tarsienne, non seulement pour la conservalion de 
la vie, mais encore pour la conservation des fonctions du 
membre, 

Il en est de même de Rodet (3) et de Escheveria (4) 
qui s'occupent surtout de la résection sous-périostée, mé- 





(1) Gutbrie, Histoire et critique des résections des grandes articula- 
tions (Gaz. hebd., décembre 1857 et numéros suivants). 
(2) Spillmann, Arch. génér. de méd., 1869. 
(3) Rodet, Thèse Paris, 1869. 
(4) Echeveria, Thèse Paris, 1874. 
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thode qui n’est guère applicable aux tumeurs blanches. 

Le plus important des travaux faits sur les résections tibio- 
tarsiennes est celui de Grossheim, médecin-major de l’armée 
allemande (1). Ce travail, le plus complet qu’on connaisse, 
donne le résultat de toutes les résections qui ont été faites 
à la suite de coups de feu reçus dans la guerre franco-alle- 
mande. 

Il est basé sur les documents officiels représentés par les 
fiches établies à la division médico-militaire du ministère 
de la guerre prussien. Ces fiches concernent non seulement 
les observations portées à la connaissance de la division par 
les rapports médicaux des ambulances, des commissions de 
réforme, mais encore. toutes celles qui ont été publiées dans 
les monographies et les journaux, 

Dans son mémoire, l’auteur fait la distinction des résec- 
tions totales et des résections incomplètes, ce qui, au point 
de vue des résultats, était absolument essentiel. 

La résection totale a été pratiquée 50 fois, mais on n'a 
suivi les opérés que dans 46 observations. Ces opérations 
ont été faites depuis le premier jour, jusqu’après le premier 
mois qui avait suivi la blessure ; elles ont donné 26 guéri- 
sons, 24 morts. Quatre cas n’ont pas été suivis, ce qui donne 
une moyenne de 43.3 0/0. 

La mortalité a varié suivant l’époque de l'opération; les 
opérations tardives ont mieux réussi que les opérations pri- 
mitives. 

La mortalité des amputations à la suite de coup de feu 
est plus élevée, elle est de 46.2 p. 100; la mortalité est 
aussi plus élevée pour les amputations par le procédé de 
Syme et Pirogoff faites dans les mêmes conditiôns. 

Ces résections guérissent par ankylose, mais le résultat 
est variable suivant que l’ankylose se fait à angle droit ou à 
angle obtus, ou avec déviation du pied, car il'n’est pas 
rare d’avoir, après ces opérations, des pieds bots varus ou 
valeus. 

L’angle de l’ankylose n’est pas toujours noté ; mais, dans 
le cas où il l’a été, on a trouvé 7 cas d'ankylose à angle 





(1) Grossheim, in Deutsche militair œerztliche Zeitschrift. 
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obtus (pied équin), compliqués 2 fois de varus et 2 fois de 
valgus, 2 cas d’ankylose à angle droit, 1 cas d’ankylose avec 
“valgus simple. 

Dans aucune opération on n’a trouvé d’articulation passi- 
vement mobile. 

Le raccourcissement étant naturellement proportionnel 
aux longueurs d'os enlevées, il a varié de 2 à 45 cent.. 
chez beaucoup d’opérés, il fut facilement compensé par l’in- 
clinaison du bassin; chez 6 il fallut employer des talons 
élevés. 

Deux opérés portent des attelles destinées à soutenir le pied; 
quatre ne peuvent se servir du membre, à cause de la po- 
sition vicieuse dans laquelle le pied s’est ankylosé, et sont 
obligés de marcher avec des béquilles ou des pilons. 

Trois malades ont perdu la mobilité des orteils, circons- 
tance très gênante pour la marche; souvent (dans 11 observa« 
tions) il y a eu atrophie du pied, de la jambe et même de la 
cuisse. On a observé l’anesthésie partielle du pied, une sen- 
sation de froid très pénible, des fourmillements, de l’endo- 
lorissement du pied. 

Ces complications ont presque toujours été améliorées par 
l'usage des eaux thermales. 

Ces résultats laissent beaucoup à désirer, et, malgré une 
mortalité moins élevée, la résection ne vaudrait pas mieux 
que l’amputation s'ils n'étaient susceptibles de s’améliorer. 
L'auteur attribue ces résultats fonctionnels si défectueux à 
la mauvaise direction du traitement consécutif; ce qu’on 
conçoit facilement, si on considère que ces malades pas- 
saient de main en main, et que pendant les évacuations le 
pied prenait des positions vicieuses. 

D’après Grossheim, les résections partielles ont été plus 
favorables, puisque, sur 47 opérés suivis, on eut 33 guéri- 
sons ou 70.2 p. 100, et 14 morts ou 29.8 p. 100 ; et cepen- 
dant, parmi ces résections, 1l y en eut de très graves, puis 
qu’on enleva une fois une portion du péroné, l’astragale, 
le cuboïde et une partie du calcanéum. 

Les résultats ultérieurs de ces résections sont analogues à 
ceux des résections totales. 

L'auteur divise ces résections en plusieurs classes, suivant 
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qu’elles ont porté sur un seul os ou sur plusieurs ; mais nous 
ne le suivrons pas dans ses classifications qui sont en 
somme peu démonstratives, parce que, reposant sur un 
nombre d'observations trop restreint, elles ne prouvent plus 
rien. 

Les amputations pratiquées pour blessures analogues ont 
donné des résultats inférieurs aux résections, même com- 
plètes : 145 amputés ont fourni 71 guérisons ou 53,8 p. 100, 
et 61 décès ou 46.2 p. 100; le résultat est inconnu chez 
43 amputes. 

Cette mortalité est supérieure de 2.9 p. 100 à celle des 
résections totales et de 16.2 p, 100 à celle des résections 
partielles. 

Contrairement à ce que nous avons observé pour les ré- 
sections, ce sont les amputations primitives qui ont donné 
les meilleurs résultats. 


Mortalité comparée des résections tibio-tarsiennes et des 
amputations dans l'article ou sus-malléolaires. 


Mortolité dans les résections...,...,.,... (ITA DT 
Mortalité dans les ampuiations..........2! 11 


Nous venons de voir dans le travail de Grossheim que les 
résections donnaient toujours une mortalité moindre que les 
amputations par lesquelles on les avait remplacées; or voici 
ce que nous disent les autres statistiques que nousayons pu 
trouver : d’après Heyfelder, 22 résections' totales, dont 46 
pour carie, ont donné 3 morts ; 717 résections partielles por- 
tant soit sur les deux os de la jambe, soit sur le tibia ou le 
péroné icolément, ont donné 8 morts, ce quifait un total 
de 99 résections avec 11 morts, ou une moyenne de414 
p. 100. 

Echeveria, qui a pu réunir 71 observations de résections 
traumatiques complètes et incomplètes, a constaté les résul - 
tats suivants : 8 morts, 2 amputations consécutives, soit 
10.32p. 100 de mortalité. | 

Ces opérations se décomposent ainsi : 


7 réseclions complèles........ 7 succès. 
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lé guérisons. 
35 résections tibio-péronéales. .. 8 morts. 
2 amputations consécutives, 
31 résections tibiales .......... 31 guérisons. 
4 résections péronéales ....... 4 guérisons. 


Les résections qui ont porté sur l’astragale seule ont 
donné une moyenne analogue, 9 morts sur 82 opérés. 

En admettant une moyenne de 11 p. 100 pour la morta- 
lité dans ces résections, nous nous tiendrons toujours au- 
delà de la vérité, parce que, dans les statistiques que nous 
avons fournies, plusieurs résections ont été faites pour cause 
de traumatisme, et il est d'observation que les opérations 
faites dans ces conditions sont surtout meurtrières. 

Si nous comparons ces résultats avec ceux que donnent 
lès amputations dans l’article ou sus-malléolaires, nous 
trouvons que les premiers ont donné & morts sur 57 opéra- 
tions ét 5 amputations consécutives, tandis que les secondes 
ont donné, suivant Arnal et Martin, 10 morts sur 97 opéra- 
tions, et 16 morts sur 131 opérations d’après Debout. 

Malgaigne (1) regardait ces résultats comme très exagé- 
rés; nous les acceptons cependant. [ls donnent encore une 
mortalité d'environ 11 p. 100. Les résultats des amputations 
sont encore bien moins favorables dans la chirurgie d’ar- 
mée, puisque, en Crimée, les chirurgiens français ont eu 76 
p. 400 de mortalité et les Anglais 20 p. 100. Pendant la 
guerre d'Amérique, la mortalité pour ces amputations s’est 
élevée à 43 p. 100... 

Il importe, du reste, de distinguer si l’amnputation a été 
faite dans l’article ou au-dessous de l’astragale, car les ré- 
sultats sont absolument différents pour ces deux espèces 
d’amputations. 

D’après Gross et Chauvel, l’amputation sous -astraga- 
lienne ne donneraïit, en effet, que 5.88 p. 100 de mortalité, 
tandis que celle-ci serait de 16.25 p. 100 d’après Chauvel, 
‘ et de 15.21 p. 100 d’après Gross, dans l’amputation tibio- 
tarsienne (voir le Bulletin de la Société de chirurgie, 1° et 
8 mars 1876). 





(4) Malgaigne, Traité de méd. op., 1. 1. 
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Donc la mortalité fournie par l’amputation est à peu près 
égale à celle que nous ont donnée nos statistiques sur la 
résection ; on devra, en conséquence, accorder la préférence 
à cette dernière opération , si elle laisse un membre utile 
pour la marche, 

Or, voici ce que nous a appris la lecture des observations 
que nous avons pu trouver : 

Dans les 22 cas de résection totale réunis par Heyfelder, 
il y a eu 19 survivants, 2 amputations consécutives, et les 
17 restants ont guéri avec un raccourcissement de 2 à 
L centimètres ; dans 4 cas, il y eut ankylose des nouvelles 
surfaces articulaires, mais la raideur a été vite compensée 
par des mouvements complémentaires développés dans les 
autres articulations du pied. Dans 5 cas, il est dit ormelle- 
ment que la flexion et l’extension se sont rétablies. 

Sédillot dit que son opéré avait conservé une sensibilité 
exagérée à la pointe du pied et au talon, et que la marche 
était gênée par la douleur ; ces hyperesthésies doivent se 
rencontrer assez souvent, si on s en rapporte aux statistis 
ques de Grossheim. 

Gunther, qui a eu l’occasion de disséquer un pied soumis 
à la résection cinq mois auparavant, a trouvé les surfaces ar« 
ticulaires arrondies, le tibia était convexe et l’astragale con- 
cave. 

Sur les 99 opérations totales ou partielles citées par Hey= 
felder, il y eut 88 survivants, parmi lesquels 84 gardèrent 
l'usage de leur pied; un seul fut forcé de se servir d'une 
machine pour empêcher le pied de se dévier latéralement. 
On fut obligé de faire 4 amputations consécutives. 

Après les résections, le raccourcissement atteint rarement 
centimètres, tandis que, dans les amputations sus-malléo= 
laires il est de 5 à 10 centimètres (1). Il résulte, en effet, 
d'observations assez nombreuses que le raccourcissement 
est moindre que la hauteur des parties réséquées ; dans une 


a 


(4) Cela n’est vrai que pour les résections à la suite d’une tumeur 
blanche, car dans le mémoire de Grossheim, nous trouvons qu’à la suite 
de blessures de guerre on eut des raccourcissements de 10 et même 
45 centimètres. - 
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présentation faite à la Société de chirurgie le 22 janvier 
1868, Broca démontra ce fait de la manière la plus évi- 
dente. 

Voilà, certes, des résultats très avantageux et dont on ne 
se doutait guère en France avant les travaux d'Heyfelder. 

Il est bon de vulgariser de telles connaissances, car elles 
permettront souvent de substituer la résection à l’ampu- 
tation. 

Il est, en effet, de toute évidence que de deux opérations 
on devra préférer celle qui, avec une mortalité moindre ou 
même égale, laissera à l’opéré un membre utile. 

La question d'utilité ne devrait pas, du reste, entrer seule 
en ligne et il nous semble que la satisfaction de conserver 
un membre à peu près intact vaut bien qu’on courre quel 
ques risques. 

Nous avons dit que les résections pouvaient porter sur le 
tibia, sur le péroné isolés et réunis, et sur un ou plusieurs 
os du pied. 

Les résections du tibia seul donneraient de bons résul- 
tats, comme le prouvent les statistiques que nous avons invo- 
quées, mais on trouvera rarement l’occasion de les employer 
pour des lésions pathologiques qui ont toujours de la ten- 
dance à se généraliser ; aussi voyons-nous que la résection 
isolée de la portion articulaire de cet os n’a été faite qu’une 
fois dans ces circonstances. 

Il n’en est pas de même pour le péroné, qui est souvent 
malade isolément ; 16 résections, dont 11 pathologiques, 
ont donné 2 morts et une amputation consécutive, 

L'incertitude de l'étendue des lésions ne devra pas arrêter 
la main du chirurgien, car si la résection se trouvait impos- 
sible, iln'aurait qu’à la remplacer séance tenante par une 
amputation dans l’article ou au-dessus des malléoles. Seu- 
lement il faut avoir prévenu son malade avant de l’endor- 
mir, et tailler ses lambeaux en conséquence. 


Résection des os du pied. — Les résections qui portent 
sur les os du pied devront, en général, être préférées aux 
amputations, pourvu que les lésions soient limitées; ces ré- 
sections donnent une moyenne de succès bien supérieure à 
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Ja désarticulation ; nous en excepterons toutefois la résection 
du calcanéum qui, d’après Heyfelder, donnerait une morta- 
lité supérieure à l’amputation. 

Heyfelder doit être tombé sur une série exceptionnelle- 
ment mauvaise, car sa statistique diffère absolument de 
toutes celles que nous avons trouvées. 

Lefort, par exemple, a trouvé que sur 31 cas de résection 
du calcanéum qu'il a pu réunir, il y eutseulement 3 morts, 
soit 410 p. 100 (observation de Paul, Rigaud, Ollier), mais 
on dut pratiquer 5 fois l'amputation consécutive (Meyer, 
Hancock, Grenhan, Textor, Heyfelder). | 

Les chiffres donnés par Rigaud (1), Polaillon (2), Han 
cock et Vincent (3) sont aussi beaucoup plus favorables. 

Nous allons étudier brièvement ces résections , qui paur 
la plupart méritent d’être conservées. 

La résection de l’astragale a été pratiquée 82 fois et a 
donné 9 morts et 2 amputations consécutives ; on l’a surtout 
employée pour des lésions traumatiques. Elle a été cepen- 
dant faite pour carie par Addenbrocke (4), par Dietz, Sta- 
tham et Heyfelder, qui dut amputer consécutivement som 
opéré pour lui sauver la vie. 

Nous noterons que tous les malades ont pu se servir uti- 
lement de leur membre. 

La résection du calcanéum est surtout favorable quand 
elle est partielle; nous avons vu Richet enlever la portion 
postérieure de cet os et son opéré guérit avec l’usage parfait 
de son pied; les autres résultats signalés sont aussi très 
bons, comme nous l’allons voir. | 

Dans une statistique, publiée dans les Archives méliles 
de 1852, 14 opérations ont donné 12 guérisons. 

Polail lon, sur 65 cas de résection du calcanéum, trouva 
3 morts, 71 amputations consécutives et les résultats au por 
de vue de la marche étaient bons. 

Lefort sur 31 résections ne trouve que 3 morts. 





(2) Rigaud, Société de chirurgie, 28 juillet 1875. 
(2) Polaillon, Dict. encycl., art. Calcanéum. 

(3) Vincent, Thèse Paris, 1875. 

(4) Addenbrocke, Médical times, février 1857. 
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: Rigaud, qui fit 12 fois cetteopéralion, eut un mori par in- 
fection purulente et deux amputations consécutives ; la gué- 
rison chez ces opérés a été ordinairement rapideet la marche 
n’a été difficile que chez un opéré. 

Les chiffres que donne Vincent sont cependant moins 
satisfaisants, Sur 69 résections, dont il a pu suivre l’histoire, 
il y eut 49 guérisons et 20 insuccès, comprenant 10 ampu- 
tations consécutives, quelques morts et des cas dans lesquels 
l'opéré ne pouvait se servir de son pied sans un appareil 
particulier ou sans appui. 

Sur ces 49 guérisons, il y eut 19 reproductions osseuses 
et cependant la résection sous-périostée n’avait été employée 
que 14 fois. 

Dans une lecture faite à l’Académie de médecine (août 
1876), Ollier s’est proposé de démontrer qu’on peut même, 
avec l’ablation totale du calcanéum, conserver la forme et 
les fonctions du pied. Pour cela, il faut que le tendon d’A- 
chille conserve ses attaches et ses rapports de continuité avec 
le périoste calcanéen. Le tendon agit sur la masse fibreuse 
qui remplace le calcanéum, quand celui-ci ne se reproduit 
pas, ce qui est commun chez les gens âgés et même chez 
l'adulte. | 

Chez les jeunes sujets, la reproduction osseuse se fait as- 
sez bien pourconserver au pied la configuration de la voûte 
plantaire, de sorte que les opérés marchent sans soutien et 
sans aucun appareil. Ils peuvent marcher sur la pointe du 
pied opéré, d'autre restant en l’air, résultat que l’on n’ob- 
tiendrait certainement pas par les procédés ordinaires. 

Si l'os ne se reproduit pas, le tendon d'Achille ayant con- 
servé sa continuité avec la gaîne périostique du calcanéum, 
agit encore sur le squelette du pied comme un tendon ré- 
fléchi et peut conserver une partie de l’action du triceps de 
la jambe. | 

Linhart, qui a eu occasion d'examiner un pied dont on 
avait enlevé le calcanéum trois ans auparavant, a trouvé 
que cet os était remplacé par une masse inodulaire dans la- 
quelle plongeait l’astragale, Le pied, après l’opération, avait 
la conformation générale du valgus. | 

C’est surtout dans la résection du calcanéum qu'il faut 
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tailler son lambeau de façon à pouvoir transformer la résec- 
tion en amputation si on trouve des désordres trop graves. 

Comme dans toutes les résections, la mortalitéaugmente 
avec l’âge et, malgré quelques beaux succès, Vincent pro- 
pose de la rejeter au delà de 25 ans. Cet auteur, élève d’Ol- 
lier, adopte, bien entendu, la résection sous-périostée, 

Les autres résections des os du tarse, peuvent aussi être 
pratiquées avec avantage, mais il est bien difficile de donner 
des règles ou des procédés pour chacune d'elles. 

Moreau père enleva, en 1788, le cuboïde, la 3°cunéi= 
forme, la partie antérieure du calcanéum, une partie des 
&° et 5° métatarsiens et son opéré put marcher facilement (4). 

La résection des métatarsiens est peu meurtrière et donne 
de bons résultats : sur 23 opérations portant sur des méta- 
tarsiens entiers, dont on trouve l’histoire dans le ‘traité de 
Heyfelder, il n’y eut pas un cas de mort ; on compte seule- 
ment deux récidives sur les os voisins. Ces 23 opérations 
ont été faites 15 fois pour carie, 4 fois pour enchondrôme, 
2 fois pour nécrose, 2 fois pour luxation traumatique; elles 
ont porté 14 fois sur le premier métatarsien, 4 fois sur le 
cinquième, 2 fois sur le quatrième, 2 fois sur le troisième, 
À fois sur le deuxième. 

Dans une autre statistique, donnée par Heyfelder, portant 
sur 52 résections totales ou partielles, sur lesquelles 47:opé- 
rés ont été suivis, il y eut 40 guérisons eng 2 décès 
et à insuccès. 

Les résections des phalanges des orteils n’ont donné aucun 
insuccès ; elles sont done moins graves que les amputations 
d’orteils et devront donc en conséquence leur être préférées. 


Conclusions. — Nous conclurons donc que la résection 
devra être employée dans toutes les affections du cou-de- 
pied et du pied; à moins de désordres trop étendus, elle 
devra toujours être tentée. On aura seulement la précaution 
de faire aux téguments une incision telle, que la résection 
puisse être immédiatement transformée en une amputation, 





(4) Moreau, Observs relatives à la résection des artic., Thèse de 
Paris, 1803. 
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si la gravité des désordres l'exige. C’est ainsi qu'a agi Ri- 
chet dans la résection du calcanéum que nous lui avons vu 
pratiquer. 


Parallèle entre la désarticulation et la résection de l'épaule 
dans les tumeurs blanches de cette articulation. 


La tumeur blanche de l'articulation scapulo-humérale 
n’est pas fréquente, puisque, d’après Nélaton, elle ne vient 
qu'en dernière ligne dans la statistique qui a été établie 
pour les grandes articulations. 

C’est une des tumeurs blanches dont la résection donne 
les meilleurs résultats, aussi est-elle acceptée en principe 
par tous les chirurgiens, non seulement parce qu’elle donne 
une mortalité moindre que la désarticulation, mais encore 
parce qu'elle laisse:un bras et une main qui ont conservé 
presque toute leur adresse et leur agilité. 

Nous répétons, à propos de cette résection, ce que nous 
avons déjà dit dans la coxalgie, c’est qu’elle doit être consi- 
dérée comme une opération forcée, qu’on doit accepter parce 
qu’elle ne peut être remplacée que par la désarticulation 
qui, donnant une mortalité plus grande, laisse l’opéré avec 
une des plus graves mutilations de la chirurgie. 

Continuant la marche que nous avons suivie jusqu'ici, 
nous allons étudier la mortalité comparée de la désarticula- 
tion du bras et de la résection, puis nous rechercherons 
quel résultat a donné cette dernière au point de vue de la 
conservation des mouvements. 


Mortalité comparée de la résection de l'épaule et de 
la désarticülation. 


Résections, de mortalité. ........... A 6 
DÉS ACRMMOMR LUS LAN Lx Rs RU | 


Voici ce que nous disent les statistiques de la résection : 

169 résections complètes et incomplètes dues à Jæœger, 
Paul, Baudens, Esmarch, Ritter, F. Heyfelder, Beïth, Black- 
man, Meyer, O. Heyfelder, ont donné 30 décès, un peu 
moins de 18 0/0, 
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Dans une statistique de Gunther (1), 24 résections ge 
carie, n’ont fourni que 4 morts, ou 16 0/0. 

Ce qui nous donne une mortalité générale de 17 0/0. 

La résection de l'épaule est d’autant moins grave qu'on 
la pratique sur des sujets plus jeunes. Gunther dit n'avoir 
pas vu un seul cas de mort dans les opérations faites dans 
les 30 ou 40 premières années de la vie. 

Les insuccès, qui ont suivi la désarticulation de l épaule, 
sont bien autrement nombreux, ainsi que nous l’apprennent 
les statistiques de Heyfelder, Paul, Malgaigne, Guthrie (1). 

Voiei les chiffres que nous donnent ces auteurs : 


Heyfelder....... 30 désarticulations, 17 morts, 57 ‘fo 
Paul 2 RENE" 192 — 84 — 43 
Malgaigne...….... 13 — 10 — 77 
Guthrie......... 56 — 33. —,. 59 
291 144 50 


Moyenne générale 50 0/0, c’est-à-dire une mortalité trois 
fois plus forte que celle que nous donnent les statistiques 
de résection de l'épaule. 

Il existe bien d’autres statistiques, mais, comme leurs ré- 
sultats vont d'un extrême à l’autre, nous ne pensons pas 
qu'il soit utile de les faire entrer dans notre moyenne, d’au- 
tant plus qu’elles portent presque toutes sur des opérations 
faites pour blessures de guerre. 

Ce sont celles de Larrey et de Chenu (2), elles donnent : 


La première.... 40 morts sur 100 opérations. 
La seconde ..... 153  — 230 — 


Utilité comparée du membre réséqué et du membre 
artificiel. 


Après les résections de l’épaule, il se forme ordinaire- 
ment une nouvelle articulation et le membre reprend pres- 
que toutes ses fonctions, sauf l’abduction. Textor, qui à fait 
trois autopsies chez des malades qui avaient subi ces opé- 


(1) Gunther, Lehr von den bentingen aperationen, Leipzig, 1857. 

(2) Guthrie, Statistique des hôpitaux de la Péninsule (Gaz. hebd., 
18 décembre 1857). 

(3) Chenu, Rapport au Conseil de santé des armées. 
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rations longtemps auparavant, dit que l’extrémité humérale 
s’arrondit, que la cavité glénoïde change de forme et que les 
nouvelles surfaces articulaires sont réunies par des tissus 
fibreux. 

Les résultats ne sont pas cependant toujours avantageux 
et le bras ne rend pas les services qu’on en attendait. 

Cette inertie peut être rapportée à trois causes : 

- 4° Le bras peut rester inerte et pendant le loug du corps 
et il est difficile de Le remuer autrement qu'avec la main; 
mais ce bras peut encore rendre des services que l’on atten- 
drait en vain d’un membre artificiel ; car il peut porter des 
fardeaux très lourds et la main concerve ses fonctions, s’il 
n’y a pas de lésions des nerfs médian, radial ou cubital. 
Cette terminaison, une des plus fâcheuses, s’observe rare- 
ment, surtout après les tumeurs, blanches et ne se produira 
qu'avec les lésions très étendues du deltoïde ou de l’humé- 
rus, qui auront nécessité la résection d’une Brande portion 
de l'os. 

20 Le bras est dans une immobilité absolue, due à une 
ankylose. Cette terminaison si grave est souvent la faute 
du chirurgien, qui aura négligé de mobiliser l'articulation 
pendant le traitement. Ce résultat sera cependant préférable 
à l’amputation, car l’opéré conserve les mouvements de 
l’avant-bras et de la main. 

3° La mobilité sera très restreinte, quand la portion res- 
tante de l'humérus ira s’articuler avec les côtes. Moreau fils 
de Bar-sur-Ornain, rapporte un exemple de cette guérison 
vicieuse. Il ne faut voir dans cette observation, qu’un fait 
exceptionnel, qu'il faut connaître, mais qui ne peut consti- 
tuer une objection à la pratique de la résection. 


Indications et contre-indications. — Les lésions patholo- 
giques, qui forceront à recourir à la résection de l'épaule, 
sont absolument celles que nous avons étudiées déjà ; les 
contre-indications sont aussi les mêmes, nous ne ferons que 
les signaler, pour nous conformer au plan général que nous 
nous sommes iracé. 

Nous ferons cependant remarquer que les altérations trop 
étendues de l’omoplate, la carie, l'ostéite de cet os ne se- 
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raient pas une contre-indication absolue, car on pourrait 
enlever l’omoplate en même temps que l’on enlèverait le 
col de l’humérus (V. Journ., septembre 1876 ). 


Traitement. — Après l'opération, on s’efforcera de maïin- 
tenir le coude élevé, de façon que les nouvelles surfaces ar- 
ticulaires soient aussi rapprochées que possible ; puis après 
un temps qui variera de un mois à six semaines, on impri- 
mera des mouvements au membre, pour éviter ‘la réunion 
par ankylose. 


Parallèle entre les résections du coude et les amputations 
du bras. 


La résection du coude est, avec celle de l'épaule, l’opéra- 
tion qui a été le moins contestée en chirurgie; les résultats 
quelle donne sont, en effet, des plus remarquables, puis- 
que, avec une mortalité moindre, elle laisse le bénéfice d’un 
membre ordinairement très utile. 


Mortalité comparée des résections du coude et des ampu- 
tations du bras. 
Mortalité dans la résection. ........... 18,5 °{, 
Mortalité dans l’amputation. .......... 40 
Nous allons, comme pour les autres articulations, recher- 

cher dans les statistiques qui ont été publiées quelle est la 
mortalité dans les résections et dans les amputations pour 
tumeurs blanches du coude. 


Statistique des résections du coude. 


Th 14 réséct.traumat., 19 succès, 2 douteux, mortal., 14 °/, 
076 }88 résect. patholog., 68 — 20 morts ou insuccès, — 22,5 
Mortalité dans la résection du coude. 
Blasius (1)... 82 résections....... .. 72succès, 10 morts, 12 °L 
Hodges (2)... 4119 — ........, 104 — 15 — 12 
Heyfelder (3). 210 — ......... 186 — 24 — 11 





(4) Blasius, British and foreign, medico-chir. rewiew, avril 1851, 
réunit 82 résections pratiquées en Allemagne, en Angleterre, en France. 
en Amérique. 

(2) Hodges, Essai on the excision of joints, Boston, 1861. 

(3) Heyfelder, Traité des résections, 1863. 
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Trélat et 
St a 2 an 2% résections patholog., 16 — 8 — 33 
Paintevin.... 20  — — 14 — 6 — 30 
Gant (2)..... 292 résections......... 260 — 32 — 44 


Ce qui donne une moyenne de 18.5 p. 100, en prenant 
la moyenne obtenue par chaque auteur ; cette moyenne se- 
rait inférieure à 14 p. 400 , si on divisait le nombre des 
morts par le nombre des opérés. | 

Ces diverses statistiques, comme on le voit, différent 
beaucoup les unes des autres; tandis que les résultats sont 

très favorables à l'étranger, ïis sont, comme toujours, dé- 
plorables à Paris. | 

Quelles qu'elles soient, ces statistiques sont toujours 
moins sombres que celles que nous donnent les amputa- 
tions du bras; statistiques cependant trop favorables, car il 
est démontré que plusieurs amputations d’avant-bras ontété 
classées comme amputations du bras, 

Malgré cela, même en admettant comme moyenne de 
mortalité dans la résection les chiffres recueillis par Trélat 
et Painctvin, 32 p. 100, nous trouvons que cette opération 
serait encore supérieure à l’amputation, qui, comme nous 
l’allons voir, donne une moyenne de mortalité égale à 40 
p. 100. 

Voici l’exposé des résultats que nous avons pu recueillir 
relativement à l’amputation du bras : 


Mortalité dans l’amputation du bras. 
amputations pathologiques, 106 37 morts, 34 °£ 


Thore — traumatiques.. 66 34 — 51 
Hôpitaux anglais. ..... amputations, 470 157 — 33 
Hôpitaux de Paris... — (61 24 — 39 
À KA EX BARS PAT A — B4 417 — 31 
Painctvin 1861 à 1865. a 33 12 — 36 


Ce qui fait une moyenne de 40 p. 100, qui pourrait, il 
est vrai, descendre à 35 p. 100 si on retranchait les ampu- 
tations traumatiques citées par Thore; mais, comme nous 
‘avons fait remarquer que la plupart des résultats étaient 
 — 


(1) Painctvin, Thèse citée, | 
(2) Gant, The science and pratiee of surgery, London, 1871. 
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exagérés par la présence des amputations d’avant-bras, qu’on 
avait comprises dans ces statistiques, cela fera compensation. 

Si au bénéfice d’une mortalité notablement moinure, di- 
minuée environ de moitié, en tenant strictement compte 
des chiffres ; si, disons-nous, on joint à ce bénéfice la pos- 
sibilité de garder un membre qui le plus souvent a été assez 
utile pour que l’opéré n’ait pas à changer de profession, on 
se demande encore ici pourquoi l'opération n’est pratiquée 
qu'excephonnellement. 

Faut-il attribuer cette négligence à la difficulté de l’opé- 
ration ? Evidemment celle-ci présente toujours quelque im- 
prévu, car, comme le dit Moreau, il faut « que ceux qui 
tenteront ces résections pour des caries articulaires très 
étendues s’attendent à avoir besoin de tout leur saug-froid : 
cette chirurgie veut la prudence et exclut la timidité.» 

Il est certain qu’une amputation cause moins de soucis 
et ne demande pas autant de soins consécutifs, mais ce n’est 
pas un motif suffisant pour faire rejeter une opération dont 
les résultats immédiats et ultérieurs sont si avantageux, 
Nous voyons, en effet, que souvent les opérés ont pu con- 
server leur état de couturière, de femme de chambre; quel- 
ques-unes ont pu se coiffer elles-mêmes avec la main du 
côlé réséqué. Même avec les résultats les plus mauvais, les 
opérés ont pu faire un meilleur usage de leur bras que d’un 
membre artificiel. 

Dans la statistique d'Heyfelder, nous trouvons comme 
confirmation de cette proposition que, sur 99 cas suivis, la 
guérison a élé parfaite dans les 5/6 des observations; le 
sixième restant a donné 23 morts, 5 amputations consécu- 
tives guéries, 5 ankyloses avec membre utile ; 7 cas ont guéri 
avec des mouvements limités. 

Voici les cas qui peuvent se présenter : 

4° L’avant-bras pend inerte; 

2 Les mouvements sont bornés par des brides, 2 05-. 
téophytes ; 

3° Il y a ankylose de la nouvelle articulation ; 

4° La résection guérit, mais avec endolorissement du 
HORS ou paralysie partielle; 

° Les mouvements actifs sont rétablis complètement. 
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4° Le bras peut pendre inerte et ne peut être éloigné du 
corps que par le secours de l’autre main ; c’est évidemment 
une terminaison fort triste, et qui n’est guère préférable à 
l’'amputation, mais qui est rare, puisque sur 300 résections 
Heyfelder n’en signale que deux cas, l’un appartenant à 
Textor, l’autre à Esmarch. 

La gravité de cette terminaison dépendra, du reste, de la 
mobilité de la main et des doigts; s'ils sont paralysés et 
inertes, si le pouce a perdu ses mouvements d'opposition, ie 
membre réséqué est absolumentinutile, mais sila main peut 
encore saisir quelque objet etle maintenir fixé, elle le fera 
aussi bien que n'importe quel appareil, quelque perfec- 
tionné qu'on puisse l'obtenir. 

2° Les mouvements peuvent être bornés par des brides 
fibreuses, des brides osseuses (ostéophytes), ou tout à fait 
empêchés par une ankylose plus ou moins complète. 

3° L'ankylose a paru d'autant plus fréquente que la ré- 
section a porté sur une moindre quantité des surfaces arti- 
culaires. Les résections partielles y exposent davantage, 
ainsi que le démontrent les statistiques suivantes, dressées 
par Blasius (4) et Heyfelder (2). ” 


28 résect. partielles, 6 ankyloses, 21,5 ‘ 
53 résect, totales... 2 — 4 
pathologiques, 4 
traumatiques, 10 
pathologiques, 10 
traumatiques, 24 


Blasius.…. . 


résections partielles 


Heyfelder | 
résections totales.. 


La proportion des ankyloses a surtout été très grande, 
40 quand les nouvelles surfaces articulaires ont été mises 
dans un contact trop intime; 2° quand le périoste était in- 
tact et pouvait en conséquence fournir une sécrétion plasti- 
que très considérable; 3% quand on avait maintenu le mem- 
bre dans une immobilité trop prolongée. 

Il dépendra donc du chirurgien d'éviter le plus souvent 
ces terminaisons fâcheuses, et pour cela, il n'aura qu’à pla- 


mg 


(1) Blasius, British and foreing medico-chir. Review, avril 1851. 
(2) Heyfelder, Traité des résections. 
XXXVI. — 3° SÉRIE. 24 


* 
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cer son opéré dans des conditions opposées à celles que nous 
venons d’énumérer. 

4° Le membre réséqué peut rester endolori, ou partielle- 
ment paralysé. L’endolorissement tiendra surtout à la lésion 
des nerfs, à leur compression et à leur incarcération dans 
des tissus de cicatrice. Cette complication, des plus tristes 
pour l’opéré, pourrait nécessiter une intervention chirurgi- 
cale toute spéciale, dans laquelle on dégagerait le nerf de 
sa position vicieuse. On pourrait aussi le réséquer comme 
on l’a fait pour les moignons douloureux. 

La paralysie sera due à la destruction des nerfs, et sur- 
tout à celle du nerf cubital, qu’on a trouvé tombé en putri- 
lage dans son trajet épitrochléen. Il importera, en consé- 
quence, d'explorer la sensibilité de la main et de l’avant- 
bras avant d'opérer, pour ne pas attribuer à l’opération ce 
qui appartient à la maladie. | 

Il est, du reste, arrivé deux fois de couper le nerf cubital 
dans la pratique de ces résections , et pourtant les mouve- 
ments et la sensibilité de la partie Fntérne de la main se sont 
rétablis très promprtement (Syme, Roux). 

5° Enfin, dans les cas les plus favorables, dans les 5/6 
des observations recueillies par Heyfelder, les mouvements 
se sont rétablis, saufl’extension active, qui est rare. Painct- 
vin cite cependant deux résections (observat. 11 et 14 de 
sa thèse, appartenant à Bouchet et à Gosselin) dans les- 
quelles l extension active était manifeste, 

Nous pensons, du reste, que cette extension active qui 
actuellement n’est obtenue que d’une façon très exception- 
nelle, pourrait devenir la règle, si on s’attachait plus soi- 
gneusement à suivre les préceptes donnés par Ollier pour 
la résection sous-périostée. Pour cela il suffirait de conser- 
ver la gaîne ostéo-fibreuse qui fait suite au triceps brachial, 
de sorte que ce muscle, en se contractant, pourrait encore 
agir sur les tissus fibreux de nouvelle formation ayant rem- 
placé les os enlevés et sur les aponévroses d’enveloppe de 
l’avant-bras. 

D'ailleurs, cette extension active n’est pas absolument 
utile, car elle n’est indispensable que pour certaines profes- 
sions, dans lesquelles les mouvements d'extension et de 
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flexion doivent être répétés fréquemment et très rapidement, 

Quand la résection a réussi, tous les mouvements se- 
raient donc conservés, sauf cependant ceux d’extension, qui 
ne peuvent jamais être bien puissants, puisque les attaches 
du triceps sont détruites ou affaiblies, au moins dans les 
résections totales; mais l’extension se fait passivement par 
la chute du bras abandonné à lui-même, lorsque les flé- 
chisseurs se relâchent, 

Par la méthode ordinaire, on ne doit donc espérer qu’une 
extension passive, puisque l'extension active est compromise 
ou détruite, comme l'avait avancé Moreau (1) et Malgai- 
gne (2), mais on doit rechercher les mouvements de pro- 
nation et de supination et la flexion se conserve puissante, 
ce qui est le plus important. 


Indications et contre-indications. — Comme dans toutes 
les tumeurs blanches que nous venons d'étudier, nous 
trouvons que la résection devra surtout être employée quand 
les os qui entrent dans les articulations sont atteints et que 
des fistules persistantes viennent confirmer cette altération. 

Ces résections seront partielles ou totales, selon qu'il fau- 
dra enlever une partie des surfaces articulaires ou toutes ces 
surfaces, 

Ces résections partielles sont plus favorables au point de 
vue de la mortalité, qui augmente un peu dans les résections 
totales ; mais cette faible différence se trouve compensée par 
une fréquence plus grande des ankyloses, ainsi que nous le 
démontrent les tableaux dressés par Blasius et Heyfelder. 

Cette terminaison par ankylose serait en moyenne de 
18 p. 100 dans les résections partielles et de 7 p. 100 dans 
les résections totales. 

Ces résections, comme joutes les autres, réussiront sur- 
tout dans la jeunesse, mais non dans l’extrême jeunesse, 
tandis que dans la vieillesse elles échoueront presque tou- 
jours. Chassaignac (3), comme tous les chirurgiens, insiste 





(1) Moreau, Essai sur les résections, 1816. 

(2) Malgaigne, Méd. op., 1° édit., p. 235. 

(3) Chassaignac, Traité cliniq. et pratig. des opérations CHEUOE 
cales, 1861, p. 605. 
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sur ce point, que les résections réussissent presque toujours 
dans le jeune âge, tandis que chez les vieillards elles ne 
donnent que des i insuecès. 

Les contre-indications sont toutes celles que nous avons 
exposées à propos de la coxalgie. Si on rencontrait une des- 
truction considérable des téguments comme cela nous est 
arrivé chez un malade, il faudrait, ainsi que nous l'avons 
fait, renoncer à la résection. 


Conclusions. — En somme, la résection du coude est une 
excellente opération, donnant les meilleurs résultats aussi 
bien pour la conservation de la vie, que pour la conserva- 
tion des fonctions du membre ; aussi son emploi devra être 
généralisé, comme moyen de traitement dans les tumeurs 
blanches arrivées à leur dernière période. | 


Parallèle entre la résection du poignet et l’amputaton 
de l’avant-bras. 


La résection du poignet est une de celles dont les avan- 
tages ont été le plus discutés, même par les chirurgiens qui 
en avaient obtenu d'assez bons résultats (4). 

Ce qu’on sait des conséquences désastreuses des plaies, 
des phlegmons de la main, devait, en effet, rendre très cir- 
conspect dans l'emploi de la résection, parce qu'il était à 
présumer que cette opération ne pouvait pas laisser une 
main bien utile. 

C'était l'opinion que nous avions nous-même de cette ré- 
section, avant de l'avoir étudiée, mais nous n’avons pas 
tardé à voir que nous nous étions trompé, car la lecture des 
observations qui ont été publiées, nous a montré que le plus 
souvent la main conservée était d'un très bon usage. 

Nous devons cependant nous.montrer très réservé dans 
notre appréciation, car les observations de cette opération 
sont encore trop peu nombreuses pour qu’on puisse affirmer 
sa supériorité, mais nous pensons comme Folet (2) que les 
guccès qu’elle a donnés autorisent de nouveaux essais. 





(1) Legouest, Chirurgie d'armée, p. 744. 
(2) Folet, Thèse de Paris, 1867, | 
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Les chirurgiens français se sont en général montrés peu 
favorables à la résection du poignet, puisque Folet n’a pu 
trouver que 15 opérations faites en France. Nous voyons 
cependant Roux, Legouest, Bœckel, Verneuil, la mettre en 
pratique une ou plusieurs fois et Follin la recommander dans 
son Zraité de pathologie (1). Il conseille, en effet, cette opé- 
ration, parce qu’elle donne une mortalité moindre que l’am- 
putation, mais il dit qu'on ne doit pas s’attendre à conserver 
une main bien utile, à cause des raideurs articulaires, des 
ankyloses qui s’observent nécessairement après cette opé- 
ration. 

Il signale aussi un danger de ces résections, c’est qu’on 
s'expose à laisser des parties malades qu'on n’avait pu dé- 
couvrir pendant l'opération et qui,14 fois sur 44 opérations, 
ont donné des récidives. 

Aujourd'hui cette objection a perdu beaucoup de sa va- 
leur, parce qu'avec la bande d'Esmarch, on opère à sec et 
que les surfaces osseuses peuvent être minutieusement ex- 
plorées ; dans ces conditions, il sera difficile de laisser dans 
la plaie un os malade. Comme il est, du reste, démontré 
qu'il vaut mieux ne pas faire de résection partielle et qu’on 
peut sans inconvénient enlever une et même les deux ran- 
gées des os du carpe, on n’hésitera pas à enlever la moindre 
surface douteuse et la crainte de faire une opération incom- 
plète sera ainsi éloignée. 

Ces résections ont surtout été pratiquées en Angleterre 
et en Allemagne par Green, Lister, Heyfelder, Biliroth. 

Quelques observations viennent de Russie et d'Amérique; 
enfin, comme nous l'avons dit plus haut, elles ont été faites 
415 fois en France, jusqu’en 1867. 

Lister seul fit quinze fois ces résections et n’eut que 
2 morts. 


Mortalité comparée des résections et des amputations 
de l’avant-bras. 
Mortalité de la résection, moyenne... 17°, 
Mortalité des amputations, moyenne. 29 
Nous allons, comme dans nos études précédentes, recher- 


OO + (IRAN lan Re 
(1) Follin, Traité de path. ext., t. 3, p. 96. 
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cher la mortalité comparée de la résection du poignet et de 
l’amputation de l’avant-bras et nous verrons ensuite de 
quelle utilité a pu être la main conservée. 

Voici ce que nous donnent les statistiques des résections: 


D'après LA 52 résections pathologiques, 9 morts, 17 ‘7, 
Lister.... 15 — — 2 — 13 
Folet..... 70résect. path. ettraumat.,13 — 19 


Ce qui fait une moyenne de 17 0 /0 environ. 

L’amputation de l’avant-bras pour lésions pathologiques, 
nous donne, suivant les statistiques de Malgaigne, Trélat, 
Husson, une mortalité de 29 0/0. 

Telles sont les différences que nous fournissent les chiffres 
bruts de la mortalité dans les résections du poignet et dans 
l’amputation de l’avant-bras. Pour tirer de ces statistiques 
des conséquences absolues, il faudrait qu’elles fussent mieux 
établies et qu’on tint une note exacte des morts qui, dans 
ces deux sortes d'opérations, sont imputables aux trauma- 
tismes ou à d’autres lésions concomitantes. 

Il est, en effet, évident qu’on ne devrait pas mettre au 
compte de la mortalité dans les résections, les décès surve- 
nus par phtisie, albuminurie ou maladie indépendante du 
traumatisme ; mais pour être juste, la même exception devrait 
être faite pour les amputations. 

Cette distinction a été faite par Folet, car sur les 70 obser- 
vations qu'il cite, il faut remarquer que sur 13 morts, 6 seu- 
lement sont directement imputables à l'opération; les au- 
tres malades ayant succombé à une phtisie pulmonaire qui 
existait déjà. 

Sur les 6 morts imputables à l'opération, £ sont dues à 
l'infection purulente. 

Les 70 résections citées par Folet, se décomposent en 52 
résections pathologiques et 18 traumatiques. Les 52 résec- 
tions pathologiques ont donné 10 morts et les traumatiques 
3 morts. 

Ces résections ont été totales dans 27 cas et partielles 23. 
fois. Les résections totales ont joui d’une immunité très 
grande, puisqu’elles n'ont sous aucun fait de mort impu- 
table à l'opération. 

Comme pour toutes les résections, la mortalité a augmenté. 
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avec l’âge des malades; chez 38 opérés pour lesquels l’âge 
a été mentionné, 15 avaient moins de 20 ans, 12 avaient de 
20 à 30 ans, 8 de 30 à 40 ans et 3 de 40 à 50 ans. Par contre, 
les récidives ont été d'autant plus fréquentes que les opérés 
étaient plus jeunes. 


Utilité de la main conservée. — À l'avantage de donner 
une mortalité moindre que l’amputation, les résections joi- 
gnent celui de laisser une main qui, dans quelques observa- 
tions, a pu rendre les plus grands services: c’est ainsi que 
Billroth (1) dit que deux de ses opérés ont pu continuer 
leur état de couturière. Dans un grand nombre de cas pu- 
bliés le résultat obtenu est noté comme très bon. 

N'est-ce point là un résultat merveilleux et devant de tels 
succès a-t-on réellement le droit de refuser la résection ? 
Nous ne le pensons pas, aussi croyons-nous que la résection 
doit être tentée chaque fois qu'il n’y a pas de contre-indica- 
tions bien formulées. 

La valeur des résultats dépendra d’ailleurs du genre de 
guérison obtenu ; la terminaison peut se faire : 1° Par pseu- 
darthrose ; 2° par ankylose ; 3° la main et les doigts restent 
raides et ne reprennent pas leurs fonctions, ou bien la pseu- 
darthrose est tellement lâche que la main ne peut être d’au- 
cun secours ; 0 l’affection récidive. 

4° Dans la pseudarthrose, il se forme une nouvelle arti- 
culation, entourée d’une gaîne fibreuse, d'un ligament cy- 
lindroïde plus ou moins complet; dans le degré le plus par- 
fait de guérison, la capsule fibreuse est complète et s’insère 
autour des surfaces articulaires libres, tapissées d’épithé- 
lium et lubrifiées par une sorte de synovie. Cette nouvelle 
séreuse paraît se développer comme toutes les bourses sé- 
reuses accidentelles, par refoulement excentrique du tissu 
cellulaire ambiant. 

D'après Wagner (1), cette capsule fibreuse se formerait 
de toutes pièces, car, selon cet auteur, les débris de l’an- 
cienne capsule fibreuse qu’on a conservés se gangrènent et 
tombent en détritus. 





(4) Billroth, Traité de path. chir. gén, p. 570 et suiv. 
(2) Wagner, Arch. gén.. de méd., 1854-1855. 
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: Ollier (1) pense, au contraire, que la conservation de la 
gaîne périostéo-capsulaire est très utile pour obtenir ces 
pseudarthroses et que la synoviale fongueuse, au moment 
de l’opération, se modifie et reprend peu à peu son appa- 
rence normale. 

Cette pseudarthrose n’est, du reste, utile qu’à condition 
qu’on aura respecté les tendons intacts, même ceux qui ne 
sont destinés qu'à mouvoir la main, cependant Stanley (2) 
professe que ces tendons divisés se réunissent très bien et 
se préoccupe peu de les récliner en dehors ou en dedans. 

Ce sont là des doctrines risquées et des conseils perni- 
cieux, qu'on ne doit pas laisser répandre, car sil est dé- 
montré que des tendons qu’on suture, dans une plaie sup- 
purant peu ou point, se réunissent, il est très douteux que 
cette réunion se fasse dans une plaie qui peut suppurer 
plusieurs mois. Nous conseillerons d'éviter la section des 
tendons, et le plus souvent cette règle sera facile à suivre, 

2° L’ankylose, moins favorable que la pseudarthrose, est 
encore un résultat fort désirable, si elle est limitée au poi- 
gnet, c’est-à-dire si elle ne s'étend pas aux articulations 
métacarpo-phalangiennes et phalangiennes. 

Butcher (3), Legouest, Bæckel ne recherchaient pas autre 
chose et ne demandaient qu’à conserver la mobilité des 
doigts. Ces ankyloses sont ordinairement fibreuses et lais- 
sent toujours un peu de jeu pour la flexion et l’extension, si 
on à eu soin de faire usage des eaux thermales et d’impri- 
mer quelques mouvements dans les premiers mois qui ont 
suivi la résection. 

Heine, Watcher, Wagner, qui ont fait des expériences sur 
ces résections et qui ont fait les autopsies longtemps après, 
n’ont Jamais trouvé de traces de soudure osseuse. 

3° La main peut rester inutile, soit parce que les tendons 
sont compris dans les tissus de cicatrice et ne peuvent plus 
fonctionner, soit parce que l’innervation est compromise, 





(1) Ollier, Journ. phys., Brown-Séquard, 1859, et Traité de la 
régénération des os,t. 2. Paris, 1867. 

(2) Stanley, Dublin med. journ., 4 avril 1855. 

(3) Butcher, Oper. and conserv. surgery, Dublin, 1857. 
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soit encore parce que la main était déformée et atrophiée 
avant l'opération. Une laxité trop grande du nouvel article, 
en rendant la main trop mobile, l'empêche d’obéir à l’im- 
pulsion des muscles destinés à la mouvoir et la rend égale- 
ment inutile. 

40 Enfin la maladie peut récidiver; si la carie se borne à 
n'affecter qu’un ou deux os du carpe ou la tête d’un méta- 
carpien, cette récidive n’est guère redoutable, maïs si elle 
porte sur un plus grand nombre d’os ou sur toutes les nou- 
velles surfaces osseuses, l’opération est à recommencer, et 
dans ce cas la résection ne nous paraît plus guère praticable. 

Comme il était facile de le prévoir, ce sont les résections 
traumatiques qui ont donné les plus beaux résultats. Après 
elles, ce sont les résections totales qui ont le mieux réussi, 
tandis que les résections partielles ont donné une forte pro- 
portion d’ankyloses et de récidives. 

C’est ce que montre le tableau suivant, renfermant 59 opé- 
rations, qui ne se sont pas terminées par la mort: 


22 résections totales pathologiques ont donné 7 guérisons, 4 par 
pseudarthrose, 5 par ankylose, 1 de type indéterminé et 7 récidives. 
22 résections totales traumatiques ont donné 2 guérisons de type 
indéterminé. 
2 résections radio-cubitales traumatiques, ont donné 7 guérisons, 
4 par pseudarthrose, 5 par ankylose, 1 de type indéterminé et 2 réci- 
dives. 
10 résections radio-cubitales traumatiques ont'donné 10 guérisons, 
6 par pseudarthrose, 2 par ankylose, 2 de type indéterminé. 
. 43 résections du carpe pathologiques ont donné 8 guérisons, 4 par 
pseudarthrose, 2 par ankylose, 2 de type indéterminé et 5 récidives. 
3 résections carpiennes traumatiques, ont donné 3 guérisons, 2 par 
pseudarthrose, 1 de type indéterminé. 


Indications et contre indications.— Les indications de la 
résection du poignet sont, d’une façon générale, les mêmes 
que celles que nous avons trouvées à propos de chaque ar- 
ticulation. Il est évident qu’une tumeur blanche ancienne, 
avec fistules communiquant avec les surfaces articulaires 
dénudées, réclamera la résection. On ne peut, dans de telles 
conditions, se laisser arrêter par quelques exemples de gué- 
 rison spontanée, comme on en rencontre dans toutes les 
tumeurs blanches. Ces guérisons sont trop exceptionnelles, 
pour venir infirmer la règle de l'intervention. 
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Les exemples tels que ceux de Denonvilliers, qui vit gué- 
rir une tumeur blanche du poignet, accompagnée de 32 fis- 
tules, d’esquilles, de luxation consécutive, sont trop rares 
pour qu'on en tienne compte. Dans ce cas particulier, il 
nous semble douteux, du reste, que l’expectation ait donné 
de meilleurs résultats que la résection, surtout si on ne 
considère que la durée de la maladie, ou l'utilité de la main. 

Si les lésions articulaires s’étendaient aux métacarpiens, 
ou avaient atteint les os de l’avant-bras dans une trop 
grande étendue, s’il y avait avant toute intervention une 
déformation trop prononcée de la main et des doigts, ou 
une destruction des tendons et des nerfs de la région, nul 
doute qu’il faudrait pratiquer de préférence l’amputation, 
car la résection ne peut être avantageuse que si la main à 
conserver doit retrouver la plus grande partie de ses fonc- 
tions. Sans cela une main artificielle serait certainement 
plus utile. 


Opération. — Dans ces opérations, il faudra autant que 
possible conserver les extenseurs et les fléchisseurs des 
doigts ; la conservation des tendons moteurs exclusifs de la 
main serait moins utile si on ne recherchait qu’une guérison 
par ankylose ; c’est la pratique mise en usage par Legouest, 
Bœckel, Butcher. | 

Ces résections devront être faites largement et quoique 
les os du carpe ne soient pas tous malades, il ne faudra pas 
hésiter à enlever toute une rangée, si cette ablation doit 
rendre l'opération plus régulière. Il est, en effet, démontré 
p:r l'observation, que ces opérations réussissent d’autant 
mieux qu’elles sont plus complètes, tandis que les opéra- 
tions partielles ont donné la mortalité la plus élevée et les 
résultats consécutifs les moins satisfaisants. 

On devra donc poser en règle d'enlever non seulement 
les os malades, mais encore leurs voisins, si on pense que 
leur présence puisse gêner plus tard le jeu du nouvel 
article. 

Ces larges ablations seront, en outre, un moyen sûr de 
se mettre à l’abri des récidives, que les statistiques nous 
montrent si fréquentes. 
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Quoique les synoviales soient très altérées dans les tu- 
meurs blanches anciennes, on devra cependant tenir compte 
de leur disposition et ne pas faire pénétrer le couteau dans 
les séreuses communiquant avec des articulations qui seront 
respectées et laissées en place. 

Si, par exemple, on veut enlever toute la première ran- 
gée du carpe, nous croyons qu'il vaudra mieux trancher 
dans l’épaisseur du scaphoïde, s’il est sain, plutôt que de 
faire porter la section dans les articulations scaphoïdo-tra- 
pézienne et trapézoïdienne, parce que, dans ce dernier cas, 
on ouvrirait la grande synoviale commune au scaphoïde, au 
trapèze, au trapézoïde, au grand os, et aux 2° et 3° mé- 
tacarpiens. | 

L'opération ne sera pas plus difficile à pratiquer avec ces 
modifications , et peut-être cette simple précaution rendra- 
t-elle moins fréquentes les inflammations consécutives et 
l'infection purulente qui entre toujours pour une si grande 
part dans la mortalité des résections, | 

Peut-être la portion du scaphoïde laissée dans la plaie 
pourra-t-elle se mortifier plus tard; cette éventualité est 
possible, mais , dans ce cas, il n’y aura qu’à enlever le sé- 
questre, ce qui ne retardera guere la guérison. 

Après l’opération, on devra placer le membre sur une at- 
telle rembourrée, ou mieux dans la gouttière plâtrée de 
Bœckel et le maintenir immobile pendant un certain 
temps. | 

Dans les premières semaines, on n'’essaiera pas de mettre 
les surfaces articulaires en contact ; il ne sera nécessaire de 
les rapprocher qu’à la fin du premier mois, si à cette époque 
elles restaient éloignées l’une de l’autre. 

Il sera important d'imprimer de bonne heure des mouve- 
ments passifs aux articulations phalangiennes et métacarpo- 
phalangiennes. Lister s’occupe de rétablir cette mobilité dès 
le lendemain de l’opération ; c’est peut-être un peu tôt, 
parce que les mouvements sont encore très douloureux, 
mais il vaudrait encore mieux tomber dans cet excès que 
dans l’excès contraire. 

Ce n’est que plus tard qu'il faudra songer à mobiliser la 
nouvelle articulation; ces essais ne doivent être tentés que 
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quand le poignet aura acquis une certaine solidité et quand 
les mouvements ne seront plus douloureux. 

On retirera, comme dans toutes les résections, les plus 
grands bénéfices des eaux thermales, et en particulier de 
celles de Bourbon-l'Archambault; ces eaux sont très utiles 
contre les raideurs articulaires et tendineuses, et devront 
être employées pendant une ou plusieurs saisons. | 

Bien entendu, la bande d’Esmarch devra être utilisée pen- 
dant ces résections, qu’elles rendront plus faciles. 

On devra, au moins pendant les premiers jours qui sui- 
vront l'opération, tenir la main plus élevée que le coude, 
pour empêcher un afflux de sang trop considérable; cette 
position devra être maintenue pendant tout le temps que 
durera la période inflammatoire, à moins qu’elle ne soit 
douloureuse par elle-même. | | | 

Comme pansement , nous préférerions celui de Guérin, 
qui met absolument à l'abri de la pyohémie, et, comme 
c'est la cause de mort la plus fréquente dans cette opération, 
on obtiendrait assurément des résultats très satisfaisants. 

En ayant soin de bien choisir ses cas, c'est-à-dire en éloi= 
gnant les phtisiques et en employant les pansements anti- 
septiques de Guérin ou de Lister, on obtiendrait aisément 
90 p. 100 de succès. 

Nul doute qu’il ne faille préférer à l’amputation toutes les 
résections portant sur les phalanges, sur les articulations 
métacarpo-phalangiennes, carpo-métacarpiennes. Il en se- 
rait de même pour les résections des 1°, 2° et 5° métacar- 
piens. Les résultats que donne la résection des 3° et 4° mé- 
tacarpiens seraient moins certains, ce qu'il faut attribuer à 
leur synoviale très étendue et remontant jusqu'au sca- 
phoïde. Malgaigne pense que la résection de ces os n’est pas 
supérieure, comme résultats, à l’amputation du poignet. 
C'est un jugement qui heureusement n’est pas sans appel. 


CONCLUSIONS GÉNÉRALES. 


Il résulte de l’étude que nous venons de faire que la ré- 
section doit être préférée à l’amputation ou à la désarticu- 
lation, pour les tumeurs blanches des membres supérieur 
et inférieur, y compris leur annexe la main et le pied. 
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Nous trouvons, en effet, en établissant le tableau compa- 
ratif de la mortalité dans ces deux opérations, que la résec- 
tion a toujours donné une mortalité moindre , excepté au 
cou-de-pied, pour lequel la mortalité semble être de 11 p. 
100, soit qu’on emploie l’une ou l’autre méthode d’exérèse. 








MORTALITÉ MORTALITÉ 
dans dans 
les résections. les amputations. 





Pour qu’on ne nous accuse pas d’avoir choisi les meilleurs 
résultats pour les présenter, nous nous sommes attaché, 
dans ces statistiques, à prendre toujours les chiffres les plus 
favorables à la résection et les plus favorables à lamputa- 
tion ; aussi sommes-nous persuadé que les moyennes de 
succès que nous donnons pour les résections, pourront s'é- 
lever beaucoup quand ces statistiques seront mieux établies, 
quand l'opportunité de l'intervention chirurgicalesera mieux 
définie, mieux étudiée et quand les principes de la méthode 
antiseptique seront acceptés comme une réalité et mis en 
pratique. | 

Nous nous sommes toujours tenu en deçà de la vérité 
dans les amputations, et quand nous avons estimé à 14 0/0 
la mortalité des amputations sus-malléolaires ou des ampu- 
tations de jambe, nous nous sommes évidemment montré 
trop favorable à ces amputations, car elles sont beaucoup 
plus meurtrières. 

Avant d'entreprendre ce travail, nous n’étions pas du 
tout persuadé de l’utilité des résections pour les articula- 
tions du cou-de-pied et du poignet, que nous eussions plu- 
“tôt jugées mauvaises ; c’est l'étude que nous avons faite de 
ces opérations, la lecture attentive des observations que 
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nous avons rencontrées et enfin la comparaison des statis- 
tiques qui a modifié l'opinion que nous avions, 

Pour nous, il est de toute évidence que de deux opéra= 
tions, il faudra choisir, toutes les fois qu’on le pourra, celle 
qui, en donnant une mortalité moindre ou même égale, 
permettra de conserver un membre plus utile que l appareil 
artificiel par lequel on pourrait le remplacer. 

Pour le membre supérieur, cette proposition est évidente, | 
surtout pour l’épaule et le coude, car aucun membre artifi- 
ciel ne pourra remplacer une main qui aura seulement con- 
servé les mouvements d'opposition du pouce et des autres 
doigts ; encore est-il besoin de faire remarquer qu'un mem- 
bre artificiel devra trouver un point d'appui solide sur un 
moignon, si on veut en retirer quelque avantage. 

Dans les amputations de l’avant-bras et du bras, le mem- 
bre artificiel peut encore trouver ce point d'appui, mais 
dans les désarticulations de l'épaule, il lui fait complète- 
ment défaut et l'appareil est alors illusoire. 

Dans notre dernière guerre, nous avons pu nous convain- 
cre que les appareils adaptés aux désarticulations de l’é- 
paule, ne rendaient pas les services qu’on attendait d'eux 
et la plupart des blessés les rapportaient comme génants et 
inutiles, 

Pourtant on ne leur demandait qu’un office très simple, 
tel que celui de saisir le manche d’une pelle ou d’une 
brouette, à l’aide d’une douille spéciale, 

Pour le membre inférieur, la question est plus controver- 
sée, non pas pour la hanche cù les moyens de prothèse sont 
peu efficaces, mais pour le pied et le genou. Il existe, en 
effet, beaucoup de chirurgiens qui pensent qu’un membre 
artificiel sera toujours plus utile qu’un membre mutilé, tel 
que celui que donne la résection dans ces deux dernières 
articulations. 

Nous avons, à propos de chaque tumeur blanche, démon- 
tré la supériorité du membre que laisse la résection ; cette 
démonstration a été évidente pour la hanche, le genou, le 
coude et l’épaule, 

Pour les articulations du poignet et du cou-de-pied, cette” 
supériorité paraît aussi démontrée, mais nous croyons pru= 
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dent de réserver notre appréciation et d'attendre que des 
statistiques plus nombreuses et mieux faites aient décidé la 
question. 

Malheureusement ces résections ne sont pas toujours pra- 
ticables, soit parce que les lésions qu’on veut combattre 
sont trop étendues, soit qu’il existe des lésions concomitan- 
tes, qui forcent à retrancher un membre devenu inutile ou 
impropre à rendre les services qu’on en peut attendre. 

Dans ces cas seulement, qui constituent des contre-indi- 
cations formelles, on devra recourir à l’amputation. 

Comme pansement, nous emploierons partout, même à 
la hanche, le pansement de Alph. Guerin, ou celui de Lister, 
mais en général nous préférerions le premier, qui permet de 
laisser le blessé tranquille pendant un certain temps et qui 
épargne les pansements des premiers jours, horriblement 
douloureux surtout après les résections coxo-fémorales. 

Seulement chaque fois que l’on usera de ce pansement, 
on devra l’appliquer exactement, selon les principes établis 
par Guérin, car les modifications qu’on a introduites dans 
son application n’ont pas été heureuses. 

Ce pansement doit toujours être appliqué en dehors des 
salles de malades et la ouate ne doit pas y avoir séjourné, 
car elle pourrait s'être imprégnée des germes contenus dans 
l’atmosphère et le pansement serait alors inefficace. Il faut, 
en outre, que la plaie, avant d’être recouverte soit désinfec- 
tée, parce qu’il peut se trouver à sa surface des germes qui 
se développeraient sous la ouate. 

C’est à ce défaut de précautions qu’on peut attribuer la 
présence de vibrions dans le pus contenu sous la ouate, 
même bien appliquée ; ces vibrions ont été trouvés par Pas- 
teur, même chez des malades de Guérin. 

Ceci prouve que la ouate qui recouvre la plaie, n’inter- 
cepte pas le passage de l’air, comme Pasteur a pu s’en assu- 
rer par des expériences, mais qu’elle filtre cet air et le laisse 
passer à l’état de pureté parfaite. 

On peut résumer ainsi les précautions que demande l’ap- 
plication de ce bandage; il doit être appliqué aussitôt ou 
le plus tôt possible après l'opération et doit recouvrir la 
plaie désinfectée au préalable, en dépassant ses bords dans 
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une grande étendue ; l’épaisseur de la ouate doit être très 
considérable et de nombreux tours de bandes doivent l’as- 
sujettir et établir une compression très exacte. Si l’appareil 
se relâche, on place de nouveaux tours de bandes qui réta- 
blissent la compression. 

L'appareil peut être laissé en place 15, 20 et même 
30 jours surtout s’il n’est pas traversé par la suppuration ; 
on trouvera dans la thèse d'Hervev (1), des renseignments 
sur l'application de cette méthode, et, comme les détails de 
ce pansement sont d’une exécution absolument rigoureuse, 
on ne devra jamais les négliger. 

Dans les cas d’arthrite purulente et dans les résections, 
l'application de cet appareil supprime la fièvre, réduit la 
suppuration et fait disparaître la douleur ee Blanc l’a 
démontré dans sa thèse. | 

Nous ne décrirons pas le pansement de Lister, mais nous 
renvoyons au livre qu'a publié Lucas Championnière sur ce 
sujet; ou y trouvera toutes les indications nécessaires pour 
appliquer ce pansement avec toutes les précautions qu'il 
comporte. 

A l'épaule, au coude, il faut veiller à ce qu'il ne se pro- 
duise pas d'ankylose et pour cela il faudra imprimer des 
mouvements au nouvel article, dès que cette complication 
sera à redouter. Au genou, au contraire, cette ankylose est 
une heureuse terminaison qu'il faudra rechercher; aussi 
sommes-nous partisan des sutures métalliques des Richet. 
Lister n’est cependant pas éloigné de chercher à rétablir la 
mobilité dans cette articulation etil espère pouvoir l'obtenir. 

I! faut établir comme règle générale, qu'il faudra dans 
les premiers jours qui suivront l’opération, faire exécuter 
des mouvements à toutes les articulations situées au-dessous 
de la résection ; cette pratique est surtout importante pour 
les articulations des phalanges entre elles, des phalanges 
avec les métacarpiens et épargne au patient des raideurs 
consécutives. 

L'usage des eaux thermales est très utile après ces résec- 
tions, pour faire disparaître les raideurs qui s’opposent au 





(1) Hervey, Thèse, Paris, 1874. 
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fonctionnement du membre et il n’est pas rare d’obtenir 
après une ou deux saisons la disparition d’accidents qu’on 
aurait pu croire incurables. 

Nous avons essayé trois fois l'extension dans la résection 
de la hanche, nous l'avons commentée après six à sept se- 
maines, mais nous ne sommes pas convaincu de son effica- 
cité, au moins dans la plupart des cas. | 

Il est cependant évident qu'il faudrait, dans une certaine 
mesure, s'opposer à une ascension trop grande de l’extré- 
mité supérieure du fémur et qu'il faudrait combattre cette 
tendance par l'extension continue ou par un appareil ina- 
movible, placé pendant l'extension. 

L'extension doit surtout être employée pour remédier à 
linclinaison vicieuse du bassin, mais il ne faut guère comp- 
ter qu’elle allongera le membre. Pour obtenir ce résultat, il 
faudrait que l’extension füt pratiquée avec force et alors elle 
n’est pas sans danger, car elle peut ramener une inflamma- 
tion violente ou empêcher d’obtenir une articulation solide. 

Le régime que nous avons employé après ces résections, 
se rapproche beaucoup du régime anglais, que les voyages 
et les mémoires de L. Lefort, nous ont appris à connaître. 

Dès le premier jour, nous faisions donner du bouillon à 
nos opérés et même du vin, et les jours suivants, ils pre- 
naient ce qu'ils désiraient. 

Nous nous sommes bien trouvé du café, du vin de cocco, 
et nous n’hésiterions pas à les donner de nouveau, car il 
faut à tout prix empêcher le malade de se dénourrir. 

Le blessé doit, en effet, faire pendant plusieurs mois les 
frais d’une suppuration abondante, ce n’est donc que dans 
une nourriture reconstituante qu'il en pourra trouver les 
éléments. 

Là est en partie le secret des succès de nos voisins d’ou- 
tre-Manche, 
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NOTE SUR UN CAS DE GANGRÈNE SÈCHE DELA JAMBE DROITE, 

:CONSÉCUTIYE A. UNE. OBLITÉRATION :DE L'AORTE :ABDOMINALE 


(PAR EMBOLIE ) 
CHEZ ‘UN CONVALESCENT DE FIÈVRE TYPHÔIDE ; 


Par M. ForGues, .médecin -major . de :.2° .classe. 


HJe‘trouve, dans le’Recueil de mémotres dlewmédecineet de 
“chirurgie (septembre étectobre 4879), tunernote.de:M.1L. 
ide"Santi, médecin aide-major,:sur:un cas detkromboserwei- 
-meuse etide gangrêne ‘humide duimembre inférieur: dans la 

convalescence d’une fièvre-{yphoide. 

Cette notecmeremet:en mémoire un cas:de gangrène. sèche 

«de la jambe droite, que j'ai observé, ‘endiS T1 à: l'hôpital ide 
‘Vincennes, chez un convalescentide: fièvre’# yphoïde. 


Bien que lemécanisme ; qui'a présidé àlæ mortificationcdu 


“membre,mne:soit pas'le:même dans les deux eassilan a paru 
‘intéressant de rapprocher ces deux: cbservations.i Celleque 
‘je relate aujourd'hui, à! défautod’autremérite, :auradusmoins 
“celui ‘de montrer que la:gangrèneides: membres imérieurs 
m'est malheureusement:pas.très rare:dans:la convalescence 
: des fièvres typhoïdes;et qu’il ne fautyamaisise:hâter de por- 
‘ter un .pronostic:trop favorable./Pour notrermalade,‘enteffet, 
aussi bien que dans le cas rapporté par M.:L:de:Santi,l4s- 
“sueaété funeste. 
‘Je.reproduis l'observation que je recueillisà-cette:époque, 
et qui fut consignée, avec lestréflexions qui l'accompagnent, 
“sur le registre des: décès: de: l'hôpital. 


?Lenommé’D...,’26 ans , soldat au 14°régiment d'infanterie ‘entre à 


‘hôpital le 20 juillet 4871. 
Ce militaire, malade depuis huit jours, présentait à sonsentrée“dans 
le:service de M. Leroux:tous les symptômes:d’une.fièvre typhoïde. 
Malgré la gravité de l'affection, son état ne tarda pas à s’améliorer, 
et, le 10 août, le malade, quoique très faible, pouvait être considéré 
comnie convalescent. Tout danger paraissait donc conjuré lorsque, le 
24, après une courte promenade dans les jardins de l'hôpital, il sentit 
tout à coup ses jambes et faibltr, instantanément il s’affaissait sur lui- 
même. 
À la visite du lendemain, le malade, légèrement prostré, accusait seu- 
lement une grande faiblesse dans les membres inférieurs, surtout à 


droite. On constata alors un abaissement considérable de la tempéra-w 
ture, principalement du côté droit, l’abolitioneomplèterduxmouvemen « 
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et de la sensibilité beaucoup moins émoussée ceperidant dans le membre 

egauthe.!lies battements de la psplitée et de la fémoräle-avaierit disparu 
“a droite ; àgauche, on ressentait-sous' le doigtun ‘léger frémissement. 

M. Leroux songea immédiatement à une embolie; dans les-cas ‘de 
‘thrombose, des “accidetits sont moins rapides. Le cœur, ‘cependant, 
:n'offrait rien ide bien:anormal à l'auseultation ; les bruits étaient seule- 
ment faibles et dointains , mais l’étt profondément anémique du ma- 
dade ssemblaitrexpliquer ces ‘particularités. ‘On s'arrêta n‘anmoins à 
didée d'unsembolie, et cemme conséquence ‘de ce diagnostic, nous 
prévoyions pour notre malade une gangrène des membres inférieurs. 
1Erois jours ‘plustard, en effet, une coloration rouge brun, qui devint 
“successivement livide et-enfin noiré, apparaissait sur le pied et enva- 
thissait bientôt les deux tiers inférieurs dela jambe. Le diagnostic était 
confirmé. 

sNotre intention n'étant pas de produire une observation détaillée de 
la marche de la gangrène, qui n’a présenté aucun phénomène partieu- 
dier, nous nous contenterons d'ajouter que l'affection nous a’ offert tous 
des caractères de la-gangrène:sèche. 

Auimomernt du décès, quatre semaines après l'accident, le pied droit 
était noir, raccorni, d’une dureté ligneuse ; il était momifié. Quant à'la 
‘jambe, qui avait été envahie tout entière jusqu'au niveau de la rotule, 
telle:présentaitices divers caractères, mais à un moindre degré.’ Le nrem- 
“bre gauche, au contraire, dont la température et la sensibilité n'étaient 
ipas entièrement abolies,/n'offrait qu'une seule plaque gangréneuse au dos | 
“du pied. 

Maïs lrm'est pas Tintérét pour nous; il se trouve tout entier dans 
\Fautopsie que nous allons reproduire, et qui a été faile en présence de 
M. Rleschhut, médecin en chef, et de MM. Leroux et Rouet, médecins 
mors. 


<#utopsie..— Lies ‘intestins ‘conservaient les traces d’une fièvre +y- 
phoïde grave : huit plaques de Peyer, groupées au niveau de la valvüle 
riéo-eœæcale, étaient profondément ulcérées; “elles étaient ovalaires , lon- 
gues de:2à4 centimètres, de couleur’ brunâtre , à bords épais et saïl- 
‘ants, «1 sans tendanceià lascécatrisation. Deux’d’entre lles-onttété 
rperfcrées au io0ment de l’autopsie, par le‘ passage de l’eau Uans le‘titbe 
inestinal, et nous ne serions pas éloigné de croire que la perforation 
4était complètependant) lavie‘du malade, qui‘aurait échappé à une pé- 
ritonite grâce à l’adossement-de la séreuse péritoniale:sur! la tmniquelde 
ilintestin. 

Nous trouvons aussi, disséminés dans!le côlon ‘ascendant ; une dou- 
zaine de plaques ou de follicules isolés, qui, ‘par leur aspect tt leurs 
altérations rappellent ‘les: plaques-décrites un peu plus haut. Ici encore 
nous remarquons la perforation de trois follicules isolés, parfaitement 
treconnoissables à: la lésion produite:comme à l'emporte-pièce. 

Les ganglions mésentériques étaient, grisâtres, tardoisés-et consistants. 


Le foie, de grandeur normale, présentait.un certain:degré.de.ramaol- 
“lissement. 


\Barate «au’conitraire ‘était dense. 
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Les reins, légèrement atrophiés, paraissaient très amincis, 

Les poumons, loin d’être engoués, hépatisés en quelque sorte comme 
dans la majorité des fièvres typhoïdes, élaient petits, décolorés; ex- 
sangues. 

L’anémie, que nous avons constatée dans lous les autres organes, est 
manifeste au cœur, qui, du reste, est petit et nous paraît atrophié. Les 
oreillettes sont normales; la cavité ventriculaire droite n’a pas de lésion, 
mais elle est rétrécie, vide de sang. A l’ouverture du ventricule gauche, 
nous remarquons un énorme caillot, de la grosseur d’un œuf de poule, 
et remplissant la cavité ventriculaire; il est blanc jaunâtre, élastique, 
résistant et très adhérent aux parois du cœur. Nous ne sommes parvenu 
à détacher cette concrétion sanguine qu’en sectionnant quelques colon- 
nes charnues qui s’y étaient enlacées à son point d’apposition sur 
l’endocarde. Il mesure 6 centimètres dans son plus grand diamètre, 
5 dans la partie correspondante à la base du cœur et 4 au sommet. 
Son poids est de 40 grammes. 

Les orifices auriculo-ventriculaires et aortiques, examinés très minu- 
tieusement, n’offrent aucune altération ; les valvules sont saines, mo- 
biles, et ont conservé leurs proportions normales; pas de lésions dans. 
les parois du ventricule, 

L'examen de l'appareil circulatoire nous fait découvrir, à la partie 
inférieure de l'aorte abdominale, un caillot long de 6 centimètres et 
bouchant à peu près complètement le calibre de l’artère. Au niveau de 
la bifurcation de l’aorte, il se bifurque lui-même et envoie, sans solu- 
tion de continuité, un prolongetuent de 1 centimètre dans l'iliaque pri- 
mitive droite. À gauche, nous voyons aussi un prolongement de 6 mil- 
limètres, mais d’un plus petit diamètre et par cela même insuffisant à 
remplir entièrement le calibre du vaisseau. Le caillot est blanc jaunâtre, 
résistant et présente, en un mot, tous les caractères de celui que nous 
avons rencontré dans le cœur. [l n’adhère pas aux parois de l’artère, 
qui d’ailleurs sont saines (pas d’adhérence , pas d'injection inflamma- 
toire). 

En continuant la dissection de l’iliaque et de la fémorale droites, nous 
trouvons le calibre du vaisseau bouché dans toute sa longueur par un 
cylindre couleur lie de vin, assez résistant, mais dom la consistance ne 
saurait être comparée à celle qui nous a été offerte par le caillot décrit 
plus haut. 

L’artère iliaque gauche est vide de sang et diminuée de volume ; elle 
présente à peine le calibre de l’humérale. 

L’hypogastrique droite, à sa naissance, offre un caillot de 4 centi- 
mètre, analogue à celui de la fémorale; ses nombreuses branches sont 
complètement perméables. 

À gauche, les artères du bassin ne présentent a aucune particularité. 


Réflexions. — Cette observation nous a paru intéressante 
à plusieurs points de vue: d’abord par l'absence de tout 
symptôme, faisant prévoir la formation du caillot; par la” 
soudaineté des accidents de la gangrène ensuite, et surtout : 
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par les résultats de l’autopsie, qui rendent d’une interpréta- 
tion facile les phénomènes, qui ont dû se produire chez no- 
tré malade. Nous assistons, en effet, pendant la convales- 
cence d’une fièvre typhoïde, à la formation d’un énorme 
caillot dans le cœur, sans que le malade en soit autrement 
affecté que par un léger malaise, et un peu de dyspnée. 
L'appétit cependant était faible, les forces ne revenaient 
pas et l’anémie était profonde. Que s'est-il passé? Évidem- 
ment de ce bloc de sang coagulé s’est détachée (de toute 
pièce) une forte parcelle, qui, entraînée dans le courant cir- 
culatoire, a été arrêtée par l’obstacle que lui a offert la bifur- 
cation de l’aorte abdominale. Là, placée en travers de l’épe- 
ron artériel, le choc du sang l’a façconnée peu à peu au 
calibre de l'artère, et l’a modelée, pour ainsi dire, sur'la 
disposition anatomique de la région, ce qui explique très 
bien les deux prolongements, qui s’engageaient dans les ar- 
ières iliaques primitives. 

Nous croyons donc à un caïllot migrateur, à à une embolie; 
et si les points de ressemblance, qui existent a priorr entre les 
deux caillots, si la certitude que les parois de l'aorte étaient 
saines, ne suffisaient pas à démontrer que ces concrétions 
sanguines avaient une seule et même origine, nous pour- 
rions citer les résultats de l’examen microscopique que 
M. Roudet a bien voulu nous fournir (On trouvait dans les 
deux caillots, dit-il, les mêmes proportions de fibrine et de 
globules : lié ancienneté était la même, ils étaient iden- 
tiques). 

Nous ajouterons, comme dernière épreuve, que sur l’un 
des bords du caillot cardiaque se trouvait une grande an- 
fractuosité, une vraie fracture, qui a dû être produite par le 
départ du fragment migrateur. 

Nous ne nous arrêterons pas aux accidents paraplégiques 
observés chez notre malade; ils nous paraissent suffisam- 
“ment expliqués par l’oblitération de l'aorte ; mais il ne sera 
peut-être pas sans intérêt de montrer la relation intime, qui 
existe entre le modus faciendi de la gangrène, et les trou- 
bles de la circulation dans les membres abdominaux. 

Nous voyons les premiers symptômes de l'affection appa- 
raître à droite. Il devait en être ainsi, car le calibre de l’ilia- 
que primitive à sa naissance était complètement fermé par 
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le prolongement du caillot aortiques à gauche, au‘contraire; 
le jour de l’artère n'était pas entièrement bouché. 

C'est par l'extrémité du membre que: débutentiles-acci-- 
dents; limités d’abord. aux deux tiers inférieurs, ils-envas- 
hissent. successivement toute la jambejusqu/au:niveau dela: 
rotule, et respectent la cuisse quireste intacte pendant toute: 
la durée. de l’affection. Ce fait pourrait paraître surprenant; 
puisque le vaisseau nourricier était oblitéré au-dessus de lat 
racine du membre, mais il s’explique par les: dispositions: 
anatomiques de certaines: collatérales:. Nous:savons;.em effet, 
que la fémorale communique avec la sous-clavière: par'les 
anastomoses de l’épigastrique avec la mammaire interne; ett 
avec l'aorte par les anastomoses-de cette même artère: (l’épi- 
gastrique) et de la circonflexe iliaque avec les intercostales: 
inférieures.et les lombaires. Il s'établit, en:outre, une circu- 
lation collatérale par les-artères viscérales, grâce aux: anas-. 
tomoses des mésentériques avec les branches. profondes: de: 
l’hypogastrique, des.sacrées. latérales, des hémorrhoïdales, 
des: obturatrices, des ischiatiques et des: honteuses: in- 
ternes.… 

C'est. donc l’heureuse: disposition des: collatérales ni 6 à 
empêché l'apparition de lagangrène à la cuisse ; mais comme: 
la. quantité de sang, fournie par cette voie, était insuffisante: 
pour nourrir tout le membre, le:sphacèle de la! jambe: étaitt 
inévitable. On. ne saurait objecter quele caillot, trouvé sur 
le trajet de l’iliaque et de la fémorale, devait: ‘s'opposer: à 
cette circulation supplémentaire, car nous avons dittplus 
haut qu'il était. de formation très. récente ;: il est probable 
qu'il datait. des derniers. Jours. de la maladie, 

Il ne nous reste, maintenant, qu’àjustifier lepeu de gras 
vité relative des accidents présentés par:le membre gauche: 
Nous en trouvons l'explication dans:læ perméabilité de tous 
les-vaisseaux, même après la mort, et: dans: l’occlusion ix- 
complète de l’iliaque. H a été constaté, en effet, quelle caillot 
obturateur ne fermait pasentièrement, x gauche, le:calibre 
de l'artère. 

Une dernière question resterait x résoudre:.e’est:celle: qui: 
touche à. l’origine du caïllot ; mais nous:devons l'avouer, 
l’ultima:ratio nous échappe et dans l’état actuel de la science 
nous ne pouvons. que rappeler la vive: polémique: qui eut 
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lieuy.em 18644 entre: Mi. Bourgeois: d'Étampes. d’une. part, 
MM, Gigon: et. Behier: de: l’autre: (Union médicale, t. 12,, 
am1861). Les sphacèle; .observé-dans. le: décours.des.fièvrest 
typhoïdes; avait fait lessuyet dedeurs discussions: L’inters- 
prétation.de cet; aecidentxn'était:pas:la même dans les deux. 
camps : stdération, arrêt du principe de la vie dans; ses:comx- 
ducteurs immédiats; c'est-à-dire:/es nerfs,, pour.M.. Bour- 
geoiss-pour M. Gigon, arrêt dedlaicirculation par la forrea- 
tion: d'un:caillot:(Gette-opiniom. ne- fut: pas .combattue par: 
Béhier).. 

Il ressort de cette:discussiomun premier fait, connu déjà. 
depuis longtemps, la fréquence du:sphacèle-dans la. fièvre: 
typhoïde,.et,.en. second.lieu,-du.moins.pour.les autopsies 
relatées par M. Gigon, la tendance du sang à SE COAGULER 
dans cette maladie. Mais le sang, mous dira-t-on, est défi- 
bréné dans la fièvre typhoïde et doit, par cela même, se 
coagulerplus: difficilement. A. cette objection, nous répon- 
dronsparrleslignessuivantes.de Brücke ::«Lesang, richeen: 
fibrine; dit-on, a une tendance-exagérée-àse:coaguler dans: 
les vaisseaux; c’est une hypothèse toute gratuite. On ne 
conn'aîtt pas un'seul cas’ dans lèquel on-puisse prouver que 
cerésultät ait été obtenu pendant la vie; bien, au contraires 
lé sang dés'saignées, des pleurétiques et des pneumoniques! 
se coagule plus lentement. 

Le sang d’un'animal, qui meurt d'hémorragie, devient’ 
dé plus-en plus pauvre defibrine;, et cependant lès dernières 
parties-se’solidifientunstantanément et plus vite que:les pres 
mières). (Archiv. fi path: u: physiol; nouv: série’, t. A5 
nr) 

Eest donc.évident pour. M. Gigon..et notre observation 
em est! une nouvelle preuve, que: le: sphacèle dans lafièvre 
typhoïde est le résultat d’uniarrêt de: là circulation; produit 
souvent: par là: formation: spontanée: d’une concrétion: san- 
guine (thrombose ow embolie). Cétte opinion-est admise par 
nombre d’auteurs et entre autres par Grisollé qui dit; dans 
son Traité de pathologie interne :.« dans l’état cachectique, 
accompagnant la convalescence dés maladies'eraves aiguës, il 
existe une condition spéciale qu’il ne nous a.pas.encore.été 
possible d’apprécier.et.qui.favorise.la.formation des-concré- 

ons sanguines dans-le système vasculaire:». . 


+ 
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Que pourrions-nous invoquer, maintenant, pour justifier 
la présence d’un énorme caillot dans le cœur, sans la moin: 
dre lésion de cet organe, sinon une altération profonde du 
sang, et sa tendance à se coaguler dans les maladies cachec- 
tiques et tout particulièrement dans de décours des fièvres 
typhoïdes. 

Le terrain était, du reste, admirablement préparé chez 
notre malade; il se présentait à nous, après avoir traversé 
les phases d’une gastro-entérite grave, avec un organisme 
profondément altéré. L’anémie, nous l'avons déjà dit, était 
extrême, le cœur paresseux, et les battements, à peine per- 
ceptibles, étaient fort lents. 
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M. LUSTREMAN (Ürbain-Achille-Louis), médecin ins- 
pecteur du service de santé de l’armée, ex-membre du 
conseil de santé, commandeur de la Légion d'honneur. 


Le 19 juin dernier ont eu lieu, à Paris, les obsèques de 
M. LustrremAN, médecin inspecteur du service de santé de 
l’armée, en retraite. Sur sa tombe, autour de laquelle se 
pressaient les médecins militaires présents à Paris, une 
députation considérable de l’Ecole d'application de la mé- 
decine militaire, et de nombreux amis, M. le baron Larrey, 
ancien président du conseil de santé, lui a adressé les 
derniers adieux dans les termes suivants : 


Messieurs , 


Je ne m'attendais pas, il n’y a qu’un instant, à la dou- 
loureuse mission de prendre la parole devant cette tombe 
ouverte, lorsqu’en suivant le cercueil de notre bien regretté 
collègue, deux des nôtres me demandèrent de suppléer au 
discours qui devait être prononcé, par quelques mots de 
souvenir et d'adieu. 

Ce souvenir, messieurs, est déjà bien lointain pour moi, 
mais il nes est jamais effacé : : il restera fidèle à celui qui 
avait su se concilier toutes les sympathies , comme il a su 
inspirer tous les regrets, 

La lettre de part de sa famille annonce que le docteur 
Lustreman, Louis-Urbain-Achille, médecin inspecteur, 
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membre du conseil de santé des armées, commandeur de la 
Légion d'honneur, est décédé, en son domicile, le 47 juin 
1880, dans sa soixante-douzième année, muni des sacre- 
ments de l'Eglise. 

Cette simple formule, dans son laconisme usuel, énonce 
cependant ce qu'était notre ancien collègue, en rappelant 
qu'il avait dévoué sa vie au service de santé militaire. Je 
me contenterai aujourd’hui de rappeler mes impressions 
pour les compléter plus tard. 

Achille Lustreman était né le 2 octobre 1808, à Lille. Les 
renseignements me manquent sur son enfance. 

Il avait achevé ses études scolaires à Paris, comme élève 
de Sainte-Barbe, après avoir reçu de sa famille cette bonne 
éducation première qui marque toujours de son empreinte 
les natures d'élite comme la sienne. 

Il annonçait de bonne heure le goût des études médicales 
et le désir de les appliquer à l’armée. Admis élève à l'hôpital 
militaire d'instruction de Lille, en 1827, il s’y distingua 
tout d’abord par son aptitude et y devint sous-aide lauréat, 
pour acquérir bientôt après le même titre au Val-de-Grâce. 

1] marqua tout de suite ainsi la place qu'il devait occuper 
plus tard parmi ses camarades les plus méritants. Il prélu- 
dait, de la sorte, au succès qu’il obtint, en 1836, dans un 
concours brillant pour le professorat ‘de Ja chirurgie à 
l'hôpital militaire d'instruction de Strasbourg. 

À dater de cette époque, la carrière du professeur Lus- 
treman devait être rapide, par le mérite même de son en- 
seignement. Mais nous ne le suivrons pas ici, messieurs, 
dans tous les grades qu'il a parcourus successivement, 
depuis celui d'aide-major jusqu'à celui de principal de pre- 
mière classe. Ce fut faute de vacance qu'il attendit assez 
longtemps le grade le plus élevé, celui d’ inspecteur, assimilé 
au grade de général de brigade. 

Lustreman débuta dans la carrière active par la campagne 
d'Alger, en 1830, et retourna plus tard à l’armée d'Afrique. 

Nous fimes ensemble, bien jeunes encore , la campagne 
de Belgique, de 1832 à 1833, au siège de la citadeile d'An- 
vers ; et là, tousles deux nouveaux aides- -Mma]ors, NOUS NOUS 
sommes connus pour la première fois. Lustreman avait déjà 
les charmantes qualités qui se développèrent en lui progres- 
sivement et dont chacun appréciaitia sympathique influence. 

C'est surtout au Val-de-Grâce que j’ai pu, pour ma part, 
en juger le mieux. La chaire de médecine opératoire ap- 
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partenait.à.notre-mcollègue, et.elle:lui, permit, de: 1848 à. 
1868, de: former à. la, chirurgie vingt:générations de:staa. 
giaires-du service de-santé de l’armée. 

Son enseignement se distinguait par un:savoir étend, 
parunjJugement.droit,.par une sage réserve,.parda:méthode 
de: l'exposition, .par/la: clarté. du langage:et' par: le: charme: 
d’une diction:facile.. 

Les. notes: d'inspection formulées: sur lui;, dans: diverss 
postes et dans divers grades, par différents: chefs: de. ser=. 
vice'et par différents. inspecteurs, ,sont.unanimes à: louer 
son excellente tenue, ses manières-distinguées ,,son.esprit, 
judicieux,, son jugement droit, son instructionrsolide,.son 
mérite complet. en un. mot, comme savant ,, comme: chiz" 
rurgien.et comme-professeur.. 

Lustreman était de taille moyenne; sa, tournure, biens 
prise, avait. conservé longtemps. une élégance juvénile; sa 
physionomie fine et intelligente. attirant le regard. offrait. 
des traits réguliers;.en. harmonie avec: la: distinction de ses. 
manières et l’ensemble correct de toute.sa personne... 

Mais reprenons.les événements.de sa carrières. 

Détaché: du Val-de-Grâce: comme: médecin, principal. à 
Constantinople,. vers la. fin: dela: campagne: de Grimée,,. 
M, Lustreman fut placé: dès son arrivée: à la:tête:de:l’uni 
des grands hôpitaux quirecevaient le:plus de-malades-et.de: 
blessés, Il sut sans peine s’yrendre: fort, utile,.en faisant 
apprécier les qualitéssérieuses de son.dévouement au:devair 
et les ressources multipliées de sa grande expérience. 

Désigné,. dès 1860, .comme-méritant le-haut/grade-:d’ins-: 
pecteur,.et.officiellement proposé:les-années.suivantes pour! 
la:première place vacante dans. l’ordre:chirurgical, ikfutt 
enfin appelé, en 1868, à cette position digne:de son:mérite;,, 
et ensuite à.une-place devenue vacante au conseil; de:santé: 
des armées par la retraite de: notre: digne: collègue: et.amis 
M, Hutin, qui ne pouvait.être mieux remplacé. 

M: Lustreman futappelé;,, trois .ans-après;. pendant l'in: 
surrection de la. Commune,,aux. fonctions. de: médecinzen 
chef de l’armée de Versailles. C’est: là, messieurs:,. ow.bierr 
près.de.ce moment,, que devait.finir. la carrière .active:de: 
notre regretté collègue. . 

Atteint d’abord, le. 2. octobre 1872;, par. la. limite-d’âge: 
pour la retraite,.il. fut .atteint.aussi, peu.de:temps après; par: 
l’altération de sa santé, déjà. éprouvée plusieurs.fois, suivant 
lès symptômes, d’ùne névrose de.la.meelle épinière: 
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Il pouvait cependant.se livrer. encore à.quelques .occupa- 
tions.. C’est ainsi qu'il avait-accepté l'honneur de-présider, 
pendant un certain temps:, la Société centrale del'Assocya- 
tion générale des médecins de France. 

M. Lustreman, nommé chevalier de la Légion d'honneur: 
en 1847, fut promu. officier en 1856 et commandeur. en 
1871. J'ai même eu la satisfaction ,, comme président.du 
conseil.de santé etmédeein en chefide la: Défense nationale. 
deproposer notre-digne collègue pour cette haute et: juste 
récompense de ses services, et elle lni fut accordée quel- 
ques Jours après. 

Peu. de travaux scientifiques sont. dus à. Lustreman.. 
mais chacun d'eux a une valeur réelle, témoignant, que 
l'auteur savaitécrire-et rappelant encore-les:qualités:propres: 
de: son esprit, de: son savoir et de son talent, 

Citons, par exemple, d’après l’ordre chronologique, une 
intéressante Observation.de méningite épidémique; sa.thèse: 
de.doctorat. Sur quelques. points: de la.médecine militaires: 
un Discours officiel à la distribution des prix à l’école du Val- 
de-Grâce; un excellent Mémoire sur les-amputatiors prati-- 
quées dans les cas de congélation des membres ; etun Rapport. 
sur lophthalmie épidémique de l’armée. belge, à lassuite 
d’une mission que lui avait confiée le ministre de la:guerre,. 
en partage avec notresavant et regretté collèsueMi Laveren. 

Je n’airiemà ajouter, messieurs, à cette ‘esquisse: rapide: 
et incomplète d’une figure que vous avez tous connus et qui. 
restera! gravée dans vos souvenirs. Je n'ai plus qu'à dire, 
avec vous,.tous présents, et au. nom des absents, un.dernier 
adieu à.notre digne et regretté camarade Lustreman. Il ne 
fut pas seulement , dans l’armée, .un médecin consciencieux 
et modeste, un chirurgien habileet prudent, un professeur 
érudit’ et un maître considéré, il fut encore, pendant toute 
sa vie, un homme de bien par la bonté de son.cœur,, par læ 
noblesse de son. caractère. et parle désintéressement: de: sa 
profession. 
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Aws£er, phi : 2°'cl. — Analyse d'un: échantillon de farine. 
ANTONY, m. à.-m. 4e cl. — 1° Etude sur le périmètre thoracique, ses 
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rapports avec la taille, la profession, l'âge, le poids, sa valeur au 
point de vue de l’aptitude morale ; — 2° Etude des causes qui font 
varier les résultats des revaccinations. 

ARON, m. pr. 2 cl. -— Un cas de catalepsie chez l’homme. 

BARILLÉ, ph. m. 2 cl. — Le climat de Rennes pendant l’année 1879. 

BERLIN, m. a.-m. 2° cl. — Observations : 1° de plaie du poumon pro- 
duite par une balle de revolver ; — 2° d’abcès de la paroi thoracique 
consécutif à une pleurésie. | 

BernarD-Luquer, m.-m. 41° cl. — Conférences d'hygiène militaire aux 
engagés conditionnels et aux sous- officiers du 36° régiment d'ar- 
tillerie. 

BERTELÉ, m.-m. 1r°cl. — Note sur une modification à la boîte de Fless. 

Bopros, m.-m. 2 cl. — Le tabac dans l'armée. 

Re nnae m.-m. ® cl. — Observation de kyste hydatique 

u foie. 

BoucHer, m.-m. 2 cl. — 41° Relation médico-chirurgicale du service 
de la 4° division à l'hôpital de Bourbonne-les-Baïins, pendant la 
saison thermale de 1879 ; — 2° Etude sur le recrutement du 4° régi- 
ment de dragons en 1880. 

BourGEois, m. a.-m. 1'° cl. — Des insufflations pharyngiennes. 

BRACHET, m.-m. 2° cl. — La fièvre typhoïde au 14° régiment de chas- 
seurs à Auch. 

Bresson, m.-m. 1'° cl. — Manuel du brancardier régimentaire d'in- 
fanterie. 

BURLUREAUX, m. a.-m. 1'° cl. — Etude sur les eaux du quartier de 
cavalerie à Moulins. 

Capor et HuGuENARD, m. a.-m. 1'° cl. — Relation d’une épidémie de 
fièvre typhoïde à la caserne de la Nouvelle-France. 

Camus, m. a.-m. 1"° cl.— De La construction des cibles dans ses rapports 
avec l’acuité visuelle. 
CAUvET, ph. pr. 1'e cl. — Sur le dégagement de l’acide carbonique par 

les racines des plantes. 

CHouET, m. a.-m.1"° el.—Nofes cliniques sur certains troubles sensitifs 
et vasomoteurs de la peau, coïncidant avec des phénomènes ortiés. 

Costa, m. pr. 2° cl. — Etudes statistiques et médicales sur le recru- 
tement dans le département du Nord. 

CzERNICkI, m.-m. re cl, — Relation d'une petite épidémie de rougeole 
au 141° de ligne. 

DAUYÉ, m. pr. Are cl. — Observations : 1° de sarcôme myéloïde du sinus 
maxillaire; — 2 de mort subite par embolie cardiaque ; — 3° Sta- 
listique chirurgicale des six premiers mois d'un hôpital à pavillons 
séparés. 

DeBaussaux, m.-m. 4° cl. — De Porteil en marteau, vrai, apparent et 
simulé. 

DEBouT, m.-m. 2° cl.— De l'instruction et du fonctionnement des bran- 
cardiers au 20° bataillon de chasseurs à pied. 

DELAHOUSSE, m.-m. 4° cl. — L’asepticisme et la chirurgie d'armée. 

DELAHOUSSE, ph.-m. 2e cl. — 4° Émamen de taches observées sur deux 
vélements d’indigènes.\ 

DELAMARRE, m.-m 2° cl. — 1° De ina RS de l’intestin gréle; 
— 2° Observations remarquables de pleurésie purulente. 
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Dermas, m.-m. 2° cl. — Observation de blessure double du rectum par 
coup de feu. 

DEsmoncEAUx, m.-m. 2° cl. — De la fièvre typhoïde comme endémie 
à Médéah. 

Duguranoux, m.a.-m. 1r° cl. — 1° Observation d'hémoptysie fou- 
droyante dans la dernière période d’une tuberculose pulmonaire ; — 
20 Observation de kyste hydatique du foie ;— Note sur une anomalie 
des reins. 

DusarDin-BAUMETZ, m. pr. 2° cl. — Relation historique et chirurgicale 
de la blessure de M. le général de Sonis, commandant en chef du 
17° corps de l’armée de la Loire, 

Eupe, m.-m. 2 cl. — Relation d’une épidémie de fièvres catarrhales 
observée au 10°bataillon de chasseurs à pied. 

Farsac, m. a.-m. 4" cl. — Un nouveau cas de syphilis double. 

ForGues, m.-m. 2° cl. — Compte rendu d’une épidémie d’oreillons ob- 
servée au 113° de ligne. 

GÉNIE, m. a.-m. 1° cl. — Epidémie de grippe au 4° de ligne à Cosne, 
en février 1880. 

GESCHWIND, m.-m. 2€ cl. — Instruction donnée aux brancardiers du 
6° bataillon de chasseurs. 

GIRARD, m. a.-m. 1re cl. — De l’emploi des injections sous cutanées 
de sulfate neutre d’atropine dans les cas d'incontinence d’urine et 
d’œsophagisme. | à 

GRANDJUX, m.-m. 2 cl. — Epidémie simultanée de fièvres typhoïdes 
et de fièvres intermittentes (Etude étiologique). 

HUGUENARD, m. a.-m. 1"° cl. -— Observation d’un calcul du canal de 
Warthon. 

Jupicis, ph. m. 1"° cl. — Analyse de deux échantillons de farine; — 
Analyse d’un échantillon de vin. 

KeLsca, m.-m.1'° cl. — Des variations de l’hémoglobine dans l’ané- 
mie paludéenne. 

LACASSAGNE, m.-m. 1"° cl. — Des réquisitions de médecins et pharma- 
ciens militaires par l’autorité judiciaire. 

Lacour-Aymarp, ph. m.9° cl. — Méthode pour doser la chicorée 
mélangée au café. 

LAGARDE, m. pr. ®° cl. — Les bains de mer à l'hôpital militaire de 
la Rochelle en 1879. 

LAVERAN, m.-m. 4'° cl. — Contribution à l’étude du scorbut et de l’hé- 
méralopie. 

LEBASTARD, m. a.-m. 2 cl, — Relation d’une épidémie de congélation. 

LEGRAIN, m. a.-m.'ecl, — 1° Contribution à l’élude de la pneumonie 
dans les lésions cérébrales; — 2° Considérations sur la pyohémie 
d’origine non traumatique. 

Massoux, m.-m. 2° cl. — Des lésions traumaliques dans leurs rap- 
ports avec les maladies constitutionnelles. 

MoissonniER, ph.-m. 2° cl. — Note sur l’eau potable. 

MorEAuUD, m. a.-m. 4'° cl, — Observation d’un cas de tentative de 
suicide par pendaïson. 

Mossier, m.-m. 2° cl. — Sur un cas de congélation traitée par le 
chlorhydrate de pilocarpine. 
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«PERRIN, m.-m.“recl. — Compterendu, d'umeépidémiedefièvre typheëde 
au 84° régiment de ligne. 


PEYRET, m..a.-m.:2° cl. —.Observation d’imperforation de l'anus-avec 
absence partielle du rectum. 

PaiLiprr,.m..a::mM. 4"e.cl.-— Considérations sur Foniginerdu: malraé- 
mnérien. 

“Rarp,m.-m.2.cl:—"1° Séatistique. des pertesiéprouvéespar lesttroupes 
russes en Turquie en 1877; — 2 Slatisiique des pertesséprouvées 
«par lesitroupes autrichiennes en_Bosnieet.en Herzégovine en 1879. 

RenarD,.m.-m.dre.cl..et LACOUR, ‘ph:-m..% cl. — De ilamanne du 
désert (lichen esculentus). 

«RENAUD, .m. .a.-m. 1'° cl. — iRelation d'une épidémie .de , fièvre ty- 
phoïde au 34° régiment d'artillerie. 

RicHarp, m. a.-m.1'°cl. — Observation de mort rapideà la:suite 
d’un coup de pied de cheval, dans la region latérale. droite du cou. 

“RicuarD ét Viry, m.-m. 2 cl. — De la nature du goitre épidémique. 


DE SANTI, m.a.-m.A"e.cl.-— Sur.les. épanchements articulaires: consé- 
cutifs à des traumatismes à distance. 


SIMON, ph..a:-m. 47e cl. -— .Rapportisur llanalyse des taches d'un 
burnous. 

.SOcKEEL, m. a.-m. .4"° cl. —1°.Relation d'une, petite. épidémie de fiètre 
typhoïde au 15° régiment d'arlillerie, à Douai,;-—.2° ‘Observation 
"de corps étrangers dans la vessie. 

SOREL, m.-m..2 cl. —:Observations': 1° .de, fractures. anciennes :dke 
crâne et consolidées avec enfoncement ; — 2°\de cancer «prèmitif, du 
foie; 3° de maladie de Werlhoff. 

ToussAINT, m. a.-m. 2° cl. — Deux observations de pleuréSiediaphrag- 
malique primilive. 

De VALICOURT, m. a.-m. {7° cl. — Etude sur les vaccinationsiet revac- 
cinations pratiquées. au 22° dragons de 1877 à 1880. 

VEpeL, m. a.-m. 2 cl. — De la dificulté du diagnostic.des abcès du 
foie, siégeant à la partie. convexe du lobe: droit. 

VILLEMIN, m. a.-m. Are cl. — Cours fait aux brancardiers .du 28° de 
ligne. 


"Wair, ph. a.:m Are cl. — Analyse hydrotimélrique des.eaux.de. Dra- 
el-Mizan. | 
‘IMPRIMÉS. 
.Bucquoy, m.-m.1"6l.— #° :Dessinfinniers . de compagnie (autogra- 


phie); — 2° 3° ef 4° fascicules de : l’herbier du jeune botaniste. 
CHARYOT,.m.-m..2°0l. prof..agr.-— 1° De la péniostite: externe «éhro- 
nique (Conférences du p'ofe:seur Gaujot); — 2°. Affections ,chirurgi- 
‘cales du nerf sciatique (Extrait: du Dictionnaire encyclopédique des 
sciences médicales). 
DELORME, m.-m. 2e cl. —. Manuel technique:du :brancardier \{in-82, 
Dumäiné). 
GRANJUx, m.-m. 2° cl. — Guide du.brancardier .régimentaire (in#46, 
80 pages, Berger‘Levraull). 
Guxow, m.-m. 1" cl, — Memento du brancardier, (autograplie). 


-JEANNEL, m. a.-m. 4'° cl. — De l'infection purulente sou ;pyohémie 
‘in-8?, 1880, JB. Baiïllère et'fils). 
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Jouy, m.-m. 2%.cl. — Sur la nymphe du genre d’ephemerines bœtisca. 
Kerscu, m.-m/4r:6l.- — ‘Article Sclérose (du)Dictionnaire encyclopé- 
: diqueides: sciencesymédicäles). 
LAvERAN, m.-m..1"°.cl. —:Article Froid (du. Dictionnaire. encyclopé- 
dique des sciences médicales). 

"LoncGer, m.-m. "cl, — Notions sur ‘les premiers secours à “donner 

1aux!blessésisur le:champ de'bataille (autagraphie). 

#MarvauD, m.-m. 2° 6l..— 1° Etude critique, sur.les fièvres de. l'Algé- 
rie (in-8° de 52 pages, Jourdan, Alger); —*2° Historique du service 
de santé en campegne (autographie). 

Morrez, m.va.-m. (47° ;€l.. — £a Chlorose {thèse / d'agrégation, ‘in-&, 
164 pages, Masson, éditeur). 

«Van. Merris, m:-m.11"° cl. — Deux observations .d'engorgements.chro- 
niques des membres inférieurs (Extrait du Bulletin médical du'Nord). 
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Dans sa séance publique’annuelle, l’Académierde méde- 
scine ‘aaccordé les récompenses suivantes:: | 
— Médailles accordées aux'auteurs-des travauxrélatifs à 
hygiène de l’enfance:: 
Médailles d'argent, à 
M. le D' Louis Amar, médecin ‘aide-major:de‘l"° classe 
sau 81° régiment d'infanterie, :pour son « Etudesstatistique 
comparée sur la mortalité des‘enfants dans laiville de Cette, 
ipendant:quinze ans»; 
M. ‘le D° Rozaw, médecin "principal :d'armée , pour‘son 
« Mémoire sur la:suppression des:bureaux .de placements 
de nourrices, et sur la création.de bureaux :de placements 
“administratifs ». 
Médaille de bronze, à 
M. Je D° Bénon,médecm-major :au service des ‘hôpitaux 
militaires, pour son travail intitulé : « Essai sur l'éducation 
physique au premier:âgeen Algérie: ». 
— Médailles accordées pour Le service des épidémies"en 
1878 : 
1, Médaille d’or, à 
“M. le D’ Arrarrx, médecin principal au camp de Châlons, 
pour son travail « Sur la fièvre typhoïde au camp de Chà- 
lons ». | 
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2. Médailles d'argent, 4 dé 

M..le DrGéraup, (Louis), médecin aide-major,de 1°° classe 
au 31° d'artillerie, pour ses « Recherches étiologiques sur 
la fièvre typhoïde développée dans la garnison du Mans ». 

M. le D' Tesrevin, médecin aide-major de 1°° classe au 
19° bataillon de chasseurs à pied, pour sa « Relation d’une 
épidémie de fièvre typhoïde qui a sévi à, Rennes sur ce ba- 
taillon». 

M. le D'pE Vazrcourt , médecin aide-major de 1"° classe 
au 22° régiment de dragons, pour son mémoire intitulé : 
« Provins, son histoire médicale, son endémie ; épidémié/de 
fièvre rémittente typhoïde au 22° régiment de dragons ». 


— Prix et médailles accordés pour le service de la vaccine 
en 1878 : 

4, Un prix de 1500 a partagé entre 

M. Cnépan, médecin-major de 1’° classe de la marine, en 
Cochinchine. . . 1,000 francs; 

M. Puaiser, édécin side mât de 4'° classe au 83? de 
ligne, à Alby (Tarn). , . 500 francs. 

2. Médailles d’or, à 

M. Géraun, médecin aide-major de 1'° cl. au 31° rég. 
d'artillerie, au Mans (Sarthe) ; 

En collaboration, à M. Larrorcue, médecin-major de 
are cl., et M. Darnienac, médecin aide-major de 4r° cl., au 
143° de ligne, à Toulouse (Haute-Garonne). 

3. Médailles d'argent, à 
: M. Amar, médecin aide-major de l”° cl. au 81° rég. de 
ligne, à Rodez (Aveyron) ; 

M. Bauvon, médecin-major de 1" cl, au 1% rég. d’artille- 
rie, à Bourges (Cher); 

M. Demeunyxcx, médecin aide-major de 1’ cl. au 21° 
d'artillerie, à Angoulême (Charente); 

M. Massarour, médecin en chef de l’hôpital militaire de 
Batna (Algérie) ; 

M. Mourzié, médecin-major de 1° cl, au 59° de ligne, à 
Toulouse (Haute-Garonne) : “| 

M. Ricuarr, médecin aide-major de 4" cl. au 10e de. 
ligne, à Auxonne (Côte-d'Or). 
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RELATION MÉDICALE DU DÉSASTRE DU TLÉTA DES DOUAIRS, 
LE 28 mars 1879. 


NOMBREUX CAS D’ASPHYXIE PAR LE FROID ; 


Par M. LEBASTARD, médecin aide-major de 2 classe. 


CHAPITRE [°*°, 


M. Shrimpton nous a conservé la relation du désastre 
qui a frappé la colonne qu'il accompagnait dans l’expédi- 
tion du Bou-Thaleb; il m'a été donné d’être témoin d’un 
semblable malheur, 1e 28 mars 1879, au Tléta des Douairs, 
sur la route d’Aumale à Boghar; un de ces ouragans glacés 
qui s'élèvent parfois subitement dans ces montagnes a fait, 
en quelques heures, périr 19 hommes du 4° zouaves; je 
crois devoir publier la relation de cet événement déplorable, 
les médecins militaires qui auront à traverser ces régions 
si dangereuses en temps de pluie, sauront du moins à quels 
dangers peuvent être exposés les soldats ons la santé et la 
vie leur sont confiées. 

Une partie de la garnison d'Aumale quittait cette rési- 
dence pour se rendre à Laghouat; j'avais été désigné pour 
accompagner cette colonne forte de 750 hommes et compo- 
sée d’un escadron du 1% régiment de chasseurs d'Afrique, 
de trois compagnies du 4° régiment de zouaves et de deux 
compagnies du 1% régiment de tirailleurs algériens. Elle 
était sous le commandement supérieur de M. le chef de 
bataillon Bernard, du 4° zouaves. 

La colonne partit le 26 et campa à Sour-Djouab; ce 
même jour, il tomba une pluie incessante depuis dix heures 
du matin jusqu’à sept heures du soir. 

Le 27, la journée fut chaude et la route praticable. — 
Deux forts orages dans l’après-midi. — On campa à Souaki. 

Il pleut pendant la plus grande partie de la nuil ; à cinq 
heures du matin, le 28, il pleut encore, la température est 
assez douce. Peu d'hommes prennent le calé; la pluie em- 
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pêche le feu de brûler et trempe jusqu'aux os les soldats qui 
s’aventurent hors de leur tente-abri trop longtemps avant 
le départ, — On part à cinq heures; les tirailleurs marchent 
en tête, les zouaves viennent ensuite. On fait une pause de 
dix minutes toutes les cinquante-cinq minutes. Pendant la 
matinée la pluie n’est pas continuelle; quelques embellies 
permettent au soleil de sécher nos vêtements; la route se 
fait, en somme, dans des conditions relativement satisfai- 
santes. Néanmoins, le sol gras et argileux commence à se 
détremper, et la terre faisant mastic adhère fortement aux 
pieds ; aussi beaucoup de zouaves restent-ils déjà en arrière, 
les uns pour se reposer un peu, la plupart pour raëcommo- 
der leurs sous-pieds. 

On s’arrête pour la grande halte à dix heures troïs quarts, 
après une marche de plus de cinq heures ; on y fait le café 
près d’une rivière dont l’eau Jaurâtre et boueuse donnerune 
couleur particulière et un goût détestable à la liqueur ainsi 
préparée. Les derniers des retardataires nous rejoignent'au 
moment où nous quittons la grande halte, c’est-à-dire avec 
une heure de retard. Le convoi, également en retard, n’ar- 
rive à la grande halte qu’à dix heures et demie! Pendant ce 
moment de repos, beaucoup de fantassins, de zouaves par- 
ticulièrement, changent leurs souliers et leurs guêtres que 
la boue a mis complètement hors d'usage. — On a dû ap- 
porter du bois pour le café, car il n°y a ni arbre, ni brous- 
sailles dans ces montagnes. Les hommes qui sont arrivés 
avec le gros de la colonne prennent le café mais tous ne 
mangent pas, soit qu'ils n'aient plus de pain, soit qu'ils 
préfèrent réparer leur chaussure. Les retardataires qui veu- 
lent partir avec leurs camarades ne peuvent ni prendre le 
café, ni manger. Quelques hommes peuvent boire un verre 
d’eau-de-vie, car le cantinier des tirailleurs nous a suivis. 

La colonne se remet en marche et le soleil, qui avait 
brillé pendant la grande halte, fait de nouveau place à Ja 
pluie. — Le gros de la colonne ne se compose plus que dés 
tirailleurs et des zouaves, les chasseurs d'Afrique nous 
ayant rejoints à la troisième pause et ayant continué leur 
chemin tout d'une traite jusqu’au Tléta des Douairs, où ils 
arrivèrent vers midi et demi. Le vent s'élève du nord- 
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ouest; d'énormes, nuages se succèdent sans interruption ; 
les averses se suivent de près et, jusque bien avant dans la 
soirée, c'est-à-dire jusqu'à huit heures du soir, aucune 
éclaircie ne nous laisse un moment de trêve. Un grand 
nombre de ceux qui n’ont pas pris la précaution ou qui n’ont 
pas eu le temps de changer de chaussures sont chligés de 
s'arrêter pour les réparer. Pour remplacer les sous-pieds 
usés ou décousus, ils coupent un bout de leur corde de 
tente et le nouent en étrier; mais ce moyen de fixation du 
soulier devient bientôt incommode, insuffisant et inutile et 
plusieurs soldats commencent à être forcés de marcher 
pieds nus. 

Chaque fois qu'un homme s'arrête, je l'interroge. — 
Qu'’avez-vous ? Où souffrez-vous ? Vous sentez-vous la force 
de continuer la route ? — Tous me font à peu près la même 
réponse : «Je ne suis pas malade, je commence à être très 
« fatigué; maïs je puis encore marcher ; Je vais me reposer 
«un instant et Je continuerai ma route tout à l'heure. » 
Quelques-uns accusent une douleur épigastrique très forte 
et disent «qu'ils mangeraient bien » ; mais jusque-là tout 
le monde supporte encore la lassitude ; les plus fatigués ne 
s’assoient même pas et restent debout, appuyant leur sac 
contre leur fusil mis en étai ou posant leurs deux mains sur 
le bout du canon. Rien ne peut faire soupçonner, à cette 
heure, l’affreux malheur qui arrivera à un certain nombre 
de retardataires qui, d’après toutes les probabilités et comme 
cela se pratique dans les marches ordinaires, vont être ren- 
contrés par l’arrière-garde, et, derrière l'arrière-garde, par 
le train de la colonne. 

Mais on avance toujours et la fatigue devient grande; il 
est alors environ deux heures et demie. Beaucoup s’assoient 
sur leur sac et sollicitent l’autorisation de les mettre aux 
cacolets; c'est à ce moment que, pour la première fois, deux 
ou trois hommes me demandent la permission de monter 
à dos de mulet, ce que j'accorde d’ailleurs aussitôt, bien 
que le nombre des animaux de bât soit très restreint puisque 
nous n'avons guère de place que pour huit ou dix hommes, 
Aussi, le seul soulagement que je puis apporter bientôt aux 
plus harassés, c’est de les débarrasser de leur sac. 
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CUNous poursuivons;notre æouteraveuglés par une pluie 
torrentielle, chassée par.un vent Xiolent ; de temps. en lemps 
cette pluie. fait place. à à de Ja neige fondue qui, FE nos, 
manteaux. de plaques, agglomérées. Le chemin, | déjà battu. 
par les chevaux, des chasseurs. d'Afrique, se détr rempe,.dé, 
plus. en. plus et la poue gluante quis ‘attache aux pieds et, 
aux jambes, des soldats. ajoute encore à leur. ‘extrême Jassi- 
tude. Nous. enfonçons profondément. à chaque. pa, dans la 
boue. d’une route qui, presque. partout, n’est indiquée, sue 
par, deux sillons parallèles. Dans ce pays, de, montagnes, la 
pluie a promptement { transformé le moindre ravin en,un, im, 
pétueux torrent et nous traversons 22 fois. la. même, rivière. 
avec de l’eau jusqu'à à mi-jambe, 5 ou Ô ; fois jusqu à Ja cein- 
ture. Chaque passage de ravin est immédiatementsuiyi. d’ une, 
colline, souvent longue et rapide, qu'il. faut littéralement. 
grimper, les pieds mouillés dans des souliers raccornis et. 
les larges, pantalons de toile collant contre. les JA pes glar, 
cées par l'évaporation. nid 
Vers, quatre heures le, nombre des trainards. augmente 
tout à Coup dans des. proportions considérables. pendant, 
que, nous Srayissons une hauteur escarpée Sous nne.neigef, 
fondue qui tombe à {orrents, chassée par un. vent tellement. d 
violent que les chevaux refusent. d' avancer. Les pauses. de=;, 
viennent forcément de plus en plus rapprochées,, ça lors-. 
que.le, gros de la colonne diminue tellement qu'il ne. reste. 
presque plus personne autour des. officiers on s'arrête, ce. 
qui, permet, au bataillon de se reconstituer par l'arrivée. 
successive des hommes qui traînent moins que 4es. autres; Sgl 
on en arrive ainsi à faire halte toutes les vingt ou vingt-cinq 
minutes, .et malgré ces fréquents. arrêts, l'effectif diminue. 
toujours : ce qui “contribuait alors à stimuler le courage des. 
hommes, € "était la croyance qu'on, allait ATriver,. au gîtes. 
d'étape; aussi les,hommes faisaient-ils des efforts surhur, q 
mains pOur 8 gagner le sommet du prochain mamelon.; mais, F 
on,.allait ainsi, de, mamelon. en. mamelon, et Le, décourager: 
ment commençait à gagner les. plus aides ua 
voyaient l'heure &’ avancer. sans qu'il teur, fù dû L, encore posri: 
sible; d’ apercevoir le Tiéta des Bonairsl (à ouiél ol 1y0q 419 
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Pétape, ‘après dalle Iphglies héurés à’ uné tion éxtraor: 
ditinirement peut blé. I n'ÿ à plus guëre, en ce moment, 
que le Cinquième 6 de l'eféctif de la colonneet je sais une 
Se agnie qui ne réunissait pas “plus de 15 hommes, sur 

“120 qui la compostient le matin. Les soldats viénnént: 
Re “üns’ après Jes autres, les trainards étant échélonnés sur 
uné ligne de 6à7 kilométres de long. La partie du convoi 
itféètée: dux Zouaves n'a rejoint qu "à huit heures du Soir, les 
conductéurs | ayant eu un mal inoui à faire avancer leurs! 
mulets’ qui tümbaient à chaque instant, principalément en 
traversant les ravins. < 

“Bientôt les irdinards arrivent en grand nombre, dans un! 
état d’affaissement, de malproprèté, 4 misère qui fait peine 
à voir. Les tirailleurs sont à peu près au complet ; quelques= 
uns Seulement ont gagné des gourbis arabes et ne sont ren- 
trés qué le léndemain matin, À sorte que la longue file dés 
retardataires n’est réel'ement composée que a ZouavEes, 
Les'tirailleurs étaient arrivés au Tléta près de deux heures 
avant lés zouaves, 1Is ont beaucoup moins souffert que ces 
derniers, cé qui s'explique naturellement, car leurs régiments 
se composent à peu près d'indigènes exércés exclusivement 
dès leur enfance à dés marches longues et pénibles qu'ils font 
presque toujours pieds nus; ils voyageaient ici dans leurs 
pays, sur des terrains qu'ils ‘sont habitués à parcourir; beau- 
coup parmi eux dès qu'ils se sont sentis fatigués, sé sont 
empressés de quitter leurs souliers et ont achevé de cette 
façon le reste de l'étape. 

Trois chambres ayant été mises à ma disposition, j'y 
organise aussitôt les premiers secours. La première chambre 
est immédiatement éncombrée par les zouaves qui s’y Suc- 
cèdent incesSamment pour changer de vêtements. Plusieurs 
pétites Scènes mé frappent à ce moment. Un soldat, entre 
autres, lé nommé Saüsarie, Parisien de naissance, dé CON S- 
titution débile, fait preuve d’une force de caractère peu 
commune. Malové son peu de vigueur apparente, il était 
arrivé parmi les premiers, mais absold tent? à bout de forces, 
et, pour le faire changer de linge, Je dois ordonner à plu- 
sieurs dé ses camarades de lui chercher son sac et de l’habil- 
ler, car il est hors d'état de le faire lui-même. Il dort 
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debout comme la plupart dé ceux qui sont là/'et je suis 
obligé de lui crier plusieurs fois son nom à tué-têté pour 
qu’il se tienne éveillé pendant qu’on lui met ses vétements. 
Une gorgée d’eau-de-vie le stimule pour quelques instants 
et le brave garçon pour montrer qu’il a encore du courage 
demande immédiatement du tabac et fume un cigare pres- 
que entier. J’ai dû plus tard laisser cet homme à Djelfa, 
son énergie n'ayant pas pu suppléer plus longtemps à son 
manque de forces. D’autres zouaves, dans la même salle, 
sont assis le long des murs, poussant des gémissements ou 
dormant d’un profond sommeil dûns leurs vêtements mowil- 
lés. Ceux qui ne dorment pas restent debout au milieu de 
la chambre sans pouvoir faire aucun mouvement quelques- 
uns même ue reconnaissent ni leurs chefs, ni leurs cama- 
rades. Le nommé Lambert parle à tort et à travers sans 
pouvoir prononcer une phrase suivie, comme dans un véri- 
table délire. 
Pour cette catégorie de malades, je n’emploie que deux 
remèdes ; le changement immédiat de vêtements et lingur- 
gitation modérée d’une petite quantité d'eau-de-vie, car les 
officiers de chasseurs d'Afrique veulent bien mettre à ma 
disposition les trois seuls litres qu'ils possèdent. Un café 
maure existe-à proximité, précieuse ressource en pareil cas, 
car il me permet de faire boire aux plus faibles un peu de 
café bien chaud. Le feu serait assurément utile dans cette 
ambulance, bien qu’elle ne donne asile qu’à des soldats 
plus malades de faim et de fatigue que de froid, mais nous 
n'avons pas de bois et le peu dont nous pouvons disposer 
vient de Boghar, ou est apporté par les Arabes réquisition- 
nés en toute hâte. 
Les deux autres pièces servent à recevoir des individus 
plus malades et ceux qui ont perdu connaissance. Aussitôt 
qu'un homme est apporté dans un état inquiétant, il est 
immédiatement déshabillé et enveloppé dans des couver: 
tures. Des soldats de bonne volonté, pris parmi les chas- 
seurs d'Afrique, les frictionnent avec de la laine chaude 
sur la région précordiale et aux extrémités; ces frictions, 
longtemps continuées, réussissent chez bon nombre d'hom= 
mes et une douzaine des plus compromis sont sauvés par ce | 
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moyen. Quand le malheureux, raidi par le froid est revenu 
à lui on le roule dans les couvertures sur lesquelles il est 
couché et je lui. fais boire, souvent malgré lui et à travers 
ses dents serrées, (phénomène que tous présentent d’ail- 
leurs), soit du café, soit un peu d’eau-de-vie. Le zouave 
Toilier, qui est apporté dans un état de mort apparente et 
chez lequel les battements cardiaques étaient si affaiblis 
que je me demandais s'ils n'étaient pas complètement 
éteints, ne peut être ramené à la vie qu'après deux heures 
et demie de frictions. 

“Le nombre de ces malades étendus sans connaissance 
s’élève bientôt à 12 ou 15 et l’on en apporte toujours. 
Jusqu'à minuit, des cavaliers parcourent la route jusqu’à 
10 kilomètres en arrière du campement pour ramasser tous 
ceux qu'ils trouvent étendus ; malheureusement plusieurs 
sont amenés déjà raidis et en état de mort apparente. En- 
couragé par le premier succès, je fais frictionner ces mal- 
heureux pendant longtemps jusqu’à ce que leur immobilité, 
leur insensibilité absolue et l’absence complète de baite- 
ments cardiaques m'ait démontré qu'ils sont réellement 
morts. Leurs cadavres furent isolés dans le coin d’une des 
salles d’ambulance. 

Le lendemain, au point du jour, des cavaliers partent de 
nouveau, pour rechercher ceux qui manquent à l'appel et 
que l’ebscurité de la nuit n’a pas permis d’apercevoir ; on 
rencontre ainsi 12 autres cadavres couchés sur les côtés de 
la route, la plupart à environ 100 mètres en dehors des che- 
mins; l’un d'eux fut aperçu à 300 mètres du camp. Le 
total de nos morts s'élevait à 19 sur 350 zouaves ; parmi 
eux gisait le porte-sac Goyon qui, vers deux heures et demie 
la veille, s'était arrêté pour prendre un biscuit mis en ré- 
serve sous la couverture du sac d’ambulance. Comme les 
autres il fut saisi par le froïd et fut témom du décourage- 
ment de ses camarades restés derrière le gros de la colonne. 
Cependant il ne perdait pas courage, il était sanguin par 
tempérament et courageux par caracière; 1l n'a cessé 
d'encourager ses camarades à marcher en avant, à rejoindre 
le reste du bataillon; il leur a distribué le peu d’alcoolé de 
cannelle que contenait le sac d’ambulance et s’est dévoué 
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sic Gémme je d'ai dit: plus haut, je n’avaisdommerremède 
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Hbde lilesr2étuidibr-anqpéintidecvue; médieal:t;Jeximinerai 
üud'abôrd'iles iptins éprouvés par lesmalades;:je. mon- 
2sqreraisensuite état dans dequiels étaient les: cadayres,sme 
Murs sdeirechercher) Fee FE ant ététles 
ICAUSES détceréésastre 1: tuomx js eiot dir vo ia ‘dioi 
Les symptômes putes ont été de diépantthe $ontes : 
2! eslihonimes se plaïgmaïént :tousd'unsgrandifroïd:et trem- 
ob blaiént dertousleursmembresi; ds âccusaientiume sensation 
irindéfinissable  dervideldans:la;tête! et des hourdonnements 
d'oreille: desoyeuxlétaient;-duverts,. les) pupilles: :dilatéés ; 
5! Peaucoup'avaientl’aithébété, regardaient:dans l’espace Säns 
-Lfixersaucun objetiet ne creconnaissaient-phis leurs. chefs ; 
-|stousdvaient -urie:tendance-invinciblesad sommeil;cet, pén- 
5 dantola routes j'ai di emsecouerün gran d nombre: de cette 
pris qui learütété: ‘assurénieut fatale; ice dernier symp- 
(otôme est; pour beaucoupidans la marche chancelante qui fait 
5h ressernbleroles soldatsà des hommes livres.:L'étatidella face 
-olétuiparticulièrment remarquable soit: par: suite‘desheflonts, 
riRObD "à cluserderl'action du froidile visag re étaitfortement 
>HCyanosé ;; cette «cyanoôse,e nous auroné à aol démontrercplus 
:10tard}, tient: essentiellement à la congestion| des centres: mer- 
pre vents uelles descendaitrjusqu'à da naissance -duo cou: c’est-à- 
9: ‘dire jusquà Bendroit oibest possible d” apercevoir le rélief 
:b desèlveines jugulairespexternes. Uni fait: qui: m'a vivement 
a frappéietiquéij'abeconstaté chez léè:zouave qui à été frietionné 
RS ‘deuxrheuresiet demi, c'estolénorme gonflement de 
‘ses Vaisséaux! qui semblaient devoir: éclater:soùs daipression 
sanguines d'ailpuycliezcemalades suivre les progrès lents! du 
-d' taitèment-par l'aspect desses qugulairés: qui: se dégonflaient 
L'ipeurà peu! letrje nai .cessé-les:frictions :qué: lorsqué! le relief 
de ces vaisseaux: eût! à: peu:près disparu, ‘en-imême temps 
1 «qu'une respiration régulière et l'ouverture des paupières té- 
istmoignaient:dæretour àrla vies lap icoNnaiss ance|ne-renint 
Dpuatunlt «64 SU ‘( 2Q 019" of etuqsh sv bot 
uv} Säns‘aucun' doute; !rle prèmiér se tSbsi eu fsfnptires 
tghiéprouvaientyleshommesssimplement fatigués arétérune 
“iéiéation très péni ble ‘decônstrictionf édigasir toi debne 
veux pas nier quedasläséituden'ait été pour quelque:chose 
sichep des mdividussurthargés-de:lénorme poidsidé!leur sac; 
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mais assurément. la. cause principale a été la faim bien: natu- 


relle, chez. des soldats qui. n'avaient presque pas, mangé 
depuis vingt-quatre heures, fout ‘en ournissan un, travail 


musculaire énorme. 
Un symptôme. également digne de remarques c'est se 
douleur aux. sînes qu’ont ressentie, la plupart des hommes. 


Shrimpton, dans sa relation. de l'épidémie de. .congélation 


qui. a eu lieu pendant la retraite, des, Bou-Thaleb,,la çonsi- 
dère, comme un commencement de l’action.du : froid ;,.elle 
est plutôt due, à mon avis, à l'engorgement des ganglions à 


la suite :d’ampoules..ou d’excoriations fssonians et mieux 


encore à l'excès de fatigue. 

J'ai pris des. renseignements : aussi exsdis que ee 
auprès des soldats du train des équipages et, des, chasseurs 
d'Afrique qui sont allés ramasser les cadavres.et je, me, suis 
particulièrement enquis des diverses positions, dans les- 
quelles ont été trouvés les morts et les mourants. Voici ce 
qui m'a été rapporté : On.reut évaluer à soixante.lenombre 
de,ceux qu'il a fallu emporter; ceux qui vivaient, encore 
étaient assis sur leur sac, attendant du secours. en, geignant 
ou dormant d’un profond sommeil. Les positions.dans les- 
quelles se trouvaient les cadavres sont particulièrement; di- 
ones de remarque. Quelques-uns étaient .étendus.la face 
contre terre, les poings crispés et enfoncés dans.la boue, 
comme. s'ils, avaient voulu se relever. Plusieurs avaient du 
biscuit dans la bouche ;: le sommeil, le froïd et la mort les 
avaient saisis avant qu'ils eussent pu broyer cet aliment. Un 
zouave, ordonnance d’un officier, a. été trouvé mort, assis 
sur son sac, la pipe à la bouche; un autre, également assis 
tenant son mouchoir entre ses dents serrées; plusieurs 
étaient morts debout, appuyés sur leur fusil et comme figés 
dans cette position ; ils tombaient dès qu'on enlevait larme. 
Quelque surprenant que ce fait puisse-paraître, il, m'a été 
assuré par le brigadier du train des équipages qui a conduit 
ses hommes: à la recherche des cadavres et confirmé! par 


ceux qui l’accompagnaient. On a cité des exemples sem- : 


blables. dans la retraite de Russie où la température était 
très basse et où le refroidissement avait dû être brusque.et 
presque instantané chez ceux quis’arrêtaient épuisés ; mais 
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je crois que de ‘pareils ‘faits n’avaient pas ‘encore “été” sie 
gnalés dans des circonstances semblables à celles où nous 
nous sommes trouvés, et Shrimpton, pour sa part, n’en cite 
aucun cas dans l'épidémie de congélation du Bou:Thaleb. 
Les 19 cadavres ont été examinés avec soin. Générale- 
ment c’étaient des hommes robustes et sanguins. Chose 
bien remarquable, ils avaient tous plus d’un an dé service, 
puisqu'on: n’a trouvé parmi eux que deux jeunes soldats. 
Le troné et les membres présentaient une pâléur remar- 
. quäble; mais le visage était fortement cyanocé, et sur deux 
cadavres le Sang était sorti par les fosses nasales. La figure 
était recouverte de boue, comme toute la partie antérieure 
du corps; de la boue existait également dans leurs mains 
crispées, preuve que ces maiheureux, après être tombés la 
face contre terre, avaient fait de vains eftorts pour se rele- 
ver. La rigidité cadavérique était absolue. Je n’ai observé 
ni les chairs de poule, ni le redressement des poils, ni la 
contraction du’ crémaster et le retrait du testicule, phéno- 
mènes décrits dans la plupart des ouvrages comme existant 
chez les individus morts de froid. 

L’autopsie n’a pu être faite à cause du manque de temps 
et de place, les morts ayant été inhumés immédiatement 
au Fléta des Douairs même. 

J’ai recherché le lieu de naissance des victimes : G étaient 
nés dans le département de la Loire, 4 dans le département 
de la Savoie, 3 dans la Seine, 3 dans le Puy-de-Dôme, 
À dans le Gard, 1 dans le Calvados, 1 dans la Seine-[nfé- 
rieurs ; 9 d’entre eux étaient blonds, 10 étaient bruns. Ces 
chiffres ne peuvent servir ni à confirmer, ni à infirmer l’opi- 
nion généralement admise que les méridionaux supportent 
mieux le froid que les habitants du Nord, les bruns mieux 
que les blonds. 

Les indisponibles ont été nombreux à la suite de cette 
affaire; 47 malades durent entrer d'urgence à l’hôpital de. 
 Boghar le suriendemain, 13 les jours suivants. Je dois à 
mon collègue et ami M. le D' Morer, de Savoir la suite de 
leurs observations : 18 avaiént une courbature généralisée, 
dont ils ont guéri en douze ou quinze jours; l’un avait les 
mains remplies d'énormes engelures ulcérées; e’est' d’ail- 
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leurs fé Seul cas d’ engelures, Send ai constaté. year eu eu 
outre" 5 bonchites, aiguës, À Peur sie, tr, côté, gauchep 
3 diitrhées aigu UËS avec fièvre, à hernies récidyéespar quite! 
dès’ éfforts dé la marche. Deux : congés de. convalescence! 
durent étre! accordés, le premier à: un.homme qui; de lender 
main de Ja catastrophe, paraissait. le.plu us ;malade.et était, 
dans ün, état d’insensibilité et de, .prostration. tel jque: ‘ile 
mÔrt Sémblait imminente : l'autre, un ZQUAYE, qui Avait Été 
friéidnné pendant deux ALL et demie et dont le réta-, 
blissement a été long. et. pénibles. he ab sois LE” . 
Cinq! OU Six jours aprés | les, deux, tiers, des,soldais, retdlac 
plupart des officiers présentèrent un phénomène intéressant) 
et déjà décrit. Leur nez fut le siège: d'une..desquamation 
furfüracée chez les uns, en lambeaux chez les autres, tenants 
évidemment au refroidissement qu “ayaitéprou vé cette partie, 
refroidissement suivi d’une forte réaction qui. a, causé chez: 
quelques-uns, upe sensation,de chaleur.et même. debrûlure. 
na paru important dem "informer comment.le.bataillonr: 
éprouvé avait supporté la, chaleur del ‘été à Laghouat, où ik 
était en garnison, et.s ‘il yayait. éprouvé des maladies dont:| 
l'ofrgine, quoique déjà lointaine, aurait pu. être.rattachée à 
d'ééne ent: du Tiéta. Mon excellent. camarade, M. le doer:e 
tete Giraïd, à bien voulu me donner. Ces: r'EDSeISNEMENÉS» h 
et voici les Matities qu'il a observées le plus souvent.chez 4 
les soldats de notre malheureuse colonne et. que +980 ue. 
rattachér à le accident : ; jo qe 1b 
4° De numbreux cas de rhumatisme articulaire, plutôt 
subaigu qu'aigu. — "Trois cas SeHements ont eu un caractère y 0 
franchement aigu ; pts ion diet IN 
2% Quelques ER puis ‘comme. e reliquat. évident, ya 
de la fatioue du 28 mars, des, douleurs très.vives. dans: lesde 
mél dprès la moindre marches : ,.itroèt tnonr22Dt0tot 
3% Beaucoup de maladiés des voies respiratoires v'ofiant 9 
aucun caractère de gravité; | 120'à" 2f6M 
Le Plusieurs cas de lymphite; quelques. palpitations des 
cœur. à outre £ divi38 #0b 15e 
Wa | pb 1949429 tuRt fR 
MA UUE maintenant quelles ont été dés causes Sos aCCi1) 
dents de congélation que nous venons de décrire. La mort 
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‘2 À ARC UX HJA. MOAM VOITAJYA pri 
a été évidemment causée. par le froid, cela, n est. pas dou- 


teux?lés symptôriés qui ént'ête" éprouvés f par tous, l aspect 
dés: Dé EO et} ext ellent! lrésufat. des frictions 1e. démon 
trènt suffisamment, hais ;comme je: suis persuadé, que-le, 
frotd nr Hettiaëtant dé prise éur nos hommes que parce qu'ils, 
onitrété prédlibRétent affdiblis. ete é PuiSés, ce sont ces. causes. 
préalables! tj l'import de rech rcher, fout en ne les con, 
sidérant qu'encé qui peut intéresser là “médecine d armée. 
34 Ces'causes peuvênt être Broupées s Sous les {rois chefs sui=" 
vañits 2! iaob d9 91m98b 43 e9Ti d 
4° L'imbibition des vêtements, fhrtiéuliérement, du. Pas 
pantalont@éfoite) ét 2e miaibats élal de la chaussure, « (auses 
physiques" dént oi verra ‘plus loin. d'importance ;. JEU 
APE longueur de” l'étape et re espoir d' une plus pren, 
aÿpbébl 29106 281 KO 
«39 La faim qui joué un rôle capital, puis, le. vents. is 
née fondue et le froid” MARS | 
LUI est certain qu après dis Heures de pluie. Les. Vête-. 
ménts'étient trémpés de part én part, Peu dé soldats avaient: 
mis leui®rmanteau, Car il léur eût fallu défaire et refaire. 
leurSaë} cé qui est toujours long et difficile quand on.est, 
en niléhé et Surtout Quand ôù ne veut pas rester en. 
arrières lTout'lé monde connaît la forme du; pantalon. 
des zouaves ep dés tirail leurs algériens : ; On peut le comparer. 
à ünlsab la fond duquel’ LH EnE pratiquées deux.  OUYET =. 
turéS pour Tdissér passer lès jambes.” Le pantalon, est en. 
drap l'hiver et en garnison; en.été et en ‘marche, il est en 
toilèl 1 quai il Fait trés chaud, cêtle ‘forme est peut être. 
avantageuse ét Agrétblé; mais qué d'inconvénients quand 
il fait froid et quand il pleut! Les jambés déjà mouillées 
soit: vefroidies' éñcoré! davantage avec ce large pantalon, qui, : 
absôrbétuné très-graridé” quantité d’ éau, ce qui exa gère le. 
refroidissement résuliant dé son appl lication. BUS les Jambes ki 
et Jétpartié thférieuré du tronc: “1 RE 
Mais c’est surtout la chaussure’ qui à êté  . en 
cette occabion odiie elle est d'ailleurs dans tous les CAS 
où elle doit servir à autre chose qu’au service de garnison, 
l faut espérer que les nouvelles et sérieuses expériences en+ 


treprises en € oment) dans un gtand | nom re. de, «COrps.et.. 
Jon &l .911199D 9D eliOn9v EDUU ; 
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sur un grand;nombre d'hommes aboutiront. à Ft nn 
la forme actuelle de la chaussure. CT 
Qu'est-il arrivé dans cette. marche pénible ?, 4 fil aë 
maintient les guêtres avec sous-pieds n’a pas tardé,à être 
cassé ou usé, laissant alors le soulier complètement. flottant 
et tendant à chaque pas à rester dans la boue dans laquelle 
il enfonçait ; ainsi la première de toutes les causes de retard, 
celle qui s "est manifestée dès la deuxième _et.la troisième 
pause, a été l’usure des sous-pieds. et -la nécessité de. faire 
halte pour les réparer par n'importe: quel. moyen. — Aa 
grand'halte, alors que la tourmente proprement, dite, ne 
s'était pas encore fait sentir, beaucoup, de soldats ont dû 
mettre leur seconde paire de souliers; au plus fort de la tem- 
pête, la plupart des traînards durent leurretard à là néces- 
sité de remédier à la défectuosité ou au manque de:leurs 
chaussures. Les tirailleurs-n’antpas attendu taussrlong- 
temps; dès qu’ils ont été gênés, ils ont quitté leurs souliers 
et ont marché pieds nus, ce qui était du reste-pour:.eux 
une bien minime privation, :puisqu'avant:leur- incorpora- 
tion 1ls ne portent que des sandales: très en ou:même 
aucune espèce de chaussure (4). 

Pendant les jours qui suivirent la débacle;i] ai dû arra- 
cher, à l’aide de pinces, une multitude-de petites-épinesäm- 
plantées dans le derme de la plante des pieds de ceux qui 
furent obligés de marcher sans souliers; cecitient à ce qu'il 
préféraient mettre le pied sur une touffe d'herbe: pleine 
d'épines qu'ils ne sentaient pas sur lemoment, ve que 
d’enfoncer dans la boue, 


Il. Les cartes d'étape les plus répandues en Algérie sont 
malheureusement pleines d'erreurs ; pour l’étape de cé mal- 2 
heureux Jour, elles indiquaïent 26 Kïlomètres ; c’est le 


is 


nombre de kilomètres que nous pensions tous avoir à par- 
courir. La vérité est qu’il y a 34 ou 35 kilomètres. Comme 


(1). Le D' Félix, professeur d'hygiène. à la Faculté de Bucharest, a 
observé, pendant la guerre russo-turque (1877-1878), un grand nombre 
de congélations qui furent en partie le résuliat de l’étroitesse des chaus- 
sures fourniés aux troupes {L. Colin, Traité des MASSE ‘épidémiques, 
p. 508; Paris, 1879). 314$ 
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nous (avions déjà marehé “depuis” fort longtemps quand 
arriva l'après-midi, nous pensions tous être près du but, 


d'autant plus que les nombreux accidents de terrain empé- 


Chaient d’apercevoir le Tléta ; aussi ceux qui se sentaient 
fatigués seraient restés là, attendant qu’on vint les secourir, 


plutôt que de faire des efforts surhumains pour atteindre 
un gîte d'étape encore bien éloigné. Je suis convaincu 


qu’une connaissance plus exacte de la route et de la dis- 


tonce à parcourir eût “empêché béaucoup de nos infortunés 


soldats dé continuer à marcher lorsqu'ils commençaient à 


se sentir fatigués et pouvaient encore attendre, sans danger 


de mort, que l’on vint à leur secours, 


ILE. Les hommes ont'eu faim, ce n’est pas douteux. Les 
officiers qui, la veille, avaient pu faire un repas substantiel, 


qui avaient pris le café le matin et qui, pour la plupart du 


moins, avaient mangé à la grand’halte, en un mot qui 
étaient dans de bien meilleures conditions de résistance que 
le soldat, sont néanmoins arrivés affamés au Tléta; à plus 
forte raison les hommes qui avaient peu mangé. — Jai dit, 
au commencement de ce récit qu'il était certain qu’un grand 
nombre d’entre eux n'avaient pas pris le café le matin à 
cause de la pluie qui tombait au départ. On sait d’ailleurs 
combien, dans ces circonstances, le soldat est indolent s’il 
n'est pas stimulé sans relâche. J'ai montré également qu’à 
lagrand'halte les hommes ‘ont peu mangé, ét ceux qui ont 
mangé n'ontipas trouvé une nourriture suffisante dans un 
café d’un goût détestable. Le pain qui était porté sur les 


sacs ayait été trempé par la neige et par la pluie, et s'était 


perdu, coupé par la courroie qui le soutenait, Cetaccident 
s’est produit chez beaucoup de soldats ; les vivres de réserve 
ont bien: servi un veu, mais, outre que les hommes n'avaient 
ni le temps n1 la force de s’acharner sur un biscuit toujours 
dur, beaucoup avaient comme d'ordinaire mangé d'avance, 
Ds ou perdu ces vivres. 

Les hommes ont donc eu faim ; ; pendant la route et au 


| ga fort de la tourmente, plusieurs s'en sont plaints autour 


de moi ; telle est l'origine de cette sensation.de constriction 
épigastrique éprouvée par un grand nombre de soldats, — 
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mans 8, fau Lee de mit feus, à pornitnes d ns 
la ide par e dela he Fe ut ASSOUV I SA Far DA 
esoin ne Saut fers. forces | jar dal fn tfofi Tr 
mA qui ont él trouvés morts De LAp Bitehie abs da 

bouche ? Et celui qui Hénait: un mc dénoir entre ces dents” 
n'est-ce pas là le mouvement instine if d’un Ho QUES pe rd” 
CA Ne et A sait qu ‘un peu eu‘ de nourrith up d 
vivre? — | LE ali Ceux de ie tard et” 
Ne encore Ieh p ortants, A 116 Hoïs 16: RE de? 
ment d *engourdisséemént, Lune assé, SHARE en il ‘en He : 
première parole € était pour? TÉLIaMEE LU de pain et” 
d'autres RARE DENT ÿéu ux \ cel le qu” cn dppor Di ru TS" 
Voisins. | D ailleurs nn k grande majo orité des” Hot imès H'ont- 
plus souffert. dés. qu ji leur a ED p' Sible de Tate er. Donc 
les hommes ont eu faim et la fhïm a Eté: la cause quilés sq Qt 
plus. préflisposés à ès Sub “les, attentes du es ER | 
dément pour. EU _ bu incite qui mé, an D 
évident, c’ es Ù qu on ne méu tps de foi, | HT TUE se 
peut. réagir, ét lon ne tésgit" ju lorsque ut 
ou rend à l'An é dés forces suffisantes M'A? Lavérat. 
(Traité des maladies el épidémies des AMIE de gi 
faits exphquent” comment des navigateurs bien nourris, 
chaudement vêtus," “ont pu. passer.des, jdn au milieu des 
glaces par une lempérataré mipyénne de -2300àaur00sans 
être atteints de congé ation, tandis que des soldats affaiblis 
et soumis à une alimentation insäffistuté, ont suc: combé en: 
grand nombre à l’ asphyxie parle frotdalors que le thermo- 
mètre marqu aitiseutenent quelques, degrés au-dessous de 0°. 
L'histoire des congéla aliotls vamous moñirer que l’afaibhsse: 
ment des homnies,iles. nn. da à défavorables 
où ils se trouvelt, pie dans ,,la pr oduction de ces acci- 
dents un rôle aussi g rand que le soie lui-même. » Shrimpton, 
de son côté, en pr que, ‘dans 1e aedtKi0bhe qu'il a observée, 
al far alé téhpour-heaucoup: dans le. malheur qui ff on 
colonne:qu ‘lraégompagtnite: ne SL Qn,çon sidére.que, bé 

coup désoldâts a ont; p maire dæ ed ue NOUS N, 
pscedimegre tien ymon,d'un;seul ol He, ur 


officiersatieints de dysenterie sont arr NS à sans ACCI- 


ce. 
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dents, de:c F9 008 ADP tandis que parmi les soldats morts il 
Fe ait D aucoup. dé robustes, on sefa porté: à “accorder” 
au, dé faut d'a imentation une. grande influence. sur les tristes 
résullats, dont: nous avons été témoins. C'est par sa nuire 
tion, £nergique que, d ‘homme. résiste aux, plus basses. tempé= 
r'atures. Supprimez, Ja, mutrilion, diminuez-la ; peu où point. 
de réaction contre le. froid, Man. 

Je. SUS done, autorisé, comme je Je disais plus haut, à! 
affirmer que l’on.ne: “succombe. pas au froid seul, quand on 
a à Supporter. une température aussi peu basse que celle que” 
nous ayons subie sur la route du Tléta. Je n'avais ni thé 
momètre, ni baromètre, mais al est bien. certain , puisqué Ja 
neige, torhbait jondue, que. la, température ne.s "est pas abais- 
sé au- dessous. de 0°,—L'élévation du Tléta est de 625 à 650° 
mètr es au-dessus du. niseau de Ja mer, tous les points envi 
ronnants sont plus élevés ; l'endroit le plus proche où les 6h! 
seryalions météorologiques soient prises régulièrement est 
Boghar qui, à vol d'oiseau, est éloigné. du Tléta des Douairs 
d’enyiron. 26 kilomatres. eL qui est à 1054 mètres. | "1? 

Le registre des, observations. météorologiques prises à 
Boghar, “ 28,mars 1879, Jour,de notre accident, porte les’ 
indications suivantes que Je. transcris : 
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| 
Psnleun ample me Thermomètre attaché. : 440 
RAS Baromètre à 0° Filets a .1676,12 
9 | lé 
races PSTLT NSRE NET 8° Neige , grand vent 
Ténpératire à émbe pe. Man ARR AÉR Ad nn ‘froid. 
Does OL TAG OT: 6e 
Thermomètre sec :.:.:1°8 à 
a Thermomètre mouillé. :|.6; 
ue MEET Tension de vapeur. .... 6,77 
‘Humidité relative ii.1. ê: 
is Fr pe lg du ciel,. ,...... ..| 40 
RE | Direction qu TeNLS, 6e si [N -0 





"Ce tableau ne sue pas avéc toute l’exactitude désirable 
l'état du ciel ét de l’atmosphère au Tléta, puisqu'il contient: 
des observations prises à 26 kilomètres de 1; ainsi au 
Tléta, l'humidité relative était assurément supérieure à 
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83 0/0 ; il a dû faire plus froid que 6°; cependant il n’a pas 
gelé; la neige tombait toute fondue, elle ne s’amoncelait 
pas et se résolvait en eau immédiatement en arrivant à terre. 
A peine avons-hous vu ün moment les hauteurs voisines 
blanchies, mais cela n’a duré qu’ün instant. 

Malgré ce que je viens de dire au sujet du peu d’élévation 
de la température, il est indéniable que la cause finale de 
la mort a été le froid. — Une température sèche d’un degré 
égal à celle que nous avons supportée n’eût entraîné aucun 
malheur, même en admettant que les hommes fussent 
restés plus longtemps sans manger, La fatigue, du reste, 
eût été beaucoup moins grande, car les hommes auraient 
marché sur un sol ébat il est vrai, mais ferme. C’est le 
froid humide, la neige “Ont limités des vêtements 
et du sol qui ont pu HR suffisamment les. hommes 
pour les faire mourir. | 

M. Ch. Martins, cité par M, Lacassagne dans son Précis 
d'hyyiène, dit :.« La neige fondue est encore plus dange- 
reuse que la neige pulvérulente. En effet, en, passant de 
l’état solide à l’état liquide, la neige absorbe, comme on le 
sait, la chaleur de tous les corps en contact avec elle ; cette 
chaleur de fusion devient latente, et il en résulte un. refroï- 
dissement considérable des pieds du fantassin.….. » 

J'ai fini de relater le malheur qui nous a assaillis le 
98 mars, L'épidémie de congélation du Tléta a ceci de par- 
ticulier qu’elle est survenue, non pas en temps de guerre, 
non pas, comme beaucoup d'autres, dans une retraite où 
l'on fait des marches forcées sans pouvoir $ arrêter pour 
manger et prendre du repos, mais pendant une étape ordi- 
naire, dans un changement de garnison ; les épidémies de j 
congélation sont souvent amenées par! plusieurs Jours. con- 
sécutifs de froid, de neige et de privations ; celle-ci est sur - 
venue en quelques heures. Quatre ou cinq. heures ont, en 
effet, suffi pour amener! la mort de 49 hommes et l’ entrée à 
Thôpital de 30 malades. sur un détachement, de 350: aae 
puisque les Zouaves ont eu seuls des victimes dans le d 
Sastre du Tléta des Douairs. pidqeraoès alrstäbraead (}) 
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“CHAPITRE Ie 


DES ÉPIDÉMLES. DE CONGÉLATION AYANT. ue LES ARMES 
EN CAMPAGNE: 


On trouve des exemples de congélation aussi bien dans 
les armées anciennes que dans les armées modernes et les 
faits ne sont malheureusement pas rares. La première des 
épidémies dont le récit nous soit parvenu est celle qui attei- 
gnit l’armée grecque pendant la retraite des Dix-Mille et 
que Xénophon raconte dans l’Anabase (livre IV). Les 
Grecs avaient, traversé les monts des Carduques, malgré 
l’ennemi qui les harcelait sans cesse. [ls avaient traversé 
le fleuve Centrite, actuellement Kabour, el étaient entrés 
en Arménie. Là, après un petit nombre d'étapes, la neige 
commença à tomber, en même temps que le froid devenait 
très vif. « Cette nuit même, il tombe une neige si épaisse 
qu'elle couvre les armes et les hommes qui étaient couchés, 
et engourdit les, bêtes de somme, On eut grand peine à se 
lever, et, c'était vraiment un triste spectacle de voir la neige 
amoncelée sur tous les objets où elle n'avait pas fondu. » 
Cependant Xénophon ayant eu le courage de se lever pres- 
que nu et de fendre du bois, un autre se lève, lui en prend, 

et se met aussi à en fendre. Dès ce moment tout le monde 
se lève, allume du feu et se frotte de matières grasses qu on 
trouve À en quantité et dont on se sert en guise d'huile 
d'olive. Il faut remarquer que les soldats bivouaquaient, 

puisque Ja neige les recouvrait et que plus tard on les fit 
Cantonuer dans les villages. Les onctions de graisse dünt 
ilest parlé plus haut sont employées encore actuellement 
en Russie où les soldats se graissent lé nez et les oreïlles 
pour. éviter la congélation de ces parties. 

| L’ armée grecque. se trouvait alors sur les hauts plateaux, 

| ‘couverts de neige perpétuelle, car la plaine a en cet endroit 
‘üne température moyenne de 15 à 20° (1) (Corlieu). Ce- 


9h 9! 





(1). Les détails géographiques sont etiprüntés au travail de Cortieu, 
” Etude médicale sur la Retraite des Dix mille, in Gasette hebdomadaire 
«du 20 juin 4879. | 
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pendant la petite armée S'avance toujours, fait trois étapes 


dans! le”désert'én? Toñgeant| lÉuphratéoqu elle\pabse 6h 
source! les (adidas “ayant ‘de Peau jusqu'a nombrilvilie 
vent était iolent et glacial re avait .undobragké 
(1%160) d'épaisseur, dé’ Sorté)qu'ilspéritl beaucoup: de bêtes 
de somme, d'esclaves, et une trentaine sdelkoldatso!« On 
marche tout! 1e jour” suivant Idane Tan neige oet: beatréoup 
d'hommes $ont'attéints de boulimie GONCENNEUTERTUE 
Bert) “Kénophén a l'atrière- garde he savait Ja qhelle 
maladie is” ävaient, ais ayant appris” aineel da qui 
connaissait ce mal, qué e’étaientles symptômes évidentsidé 
la'boulimie, ét) que; s'ils) ‘avaient à! mangers'ils! seraient 
bientôt: déboti, il °éourt ‘aux équipages ‘et: tout) ce) qu'il 
peut trouver dé’ comestibles, ilflès donne! où! tes envoie 
donnér aux maladès par ceux qui sont en état deb courir! 
Dès qu'ils ont-pris un! peu de nourriture} ils seclèventirét 
continuent leur marthe/5 Onlarrive à-un “village, mais les 
trafnards; ceux quil ne peuvent. ‘arriver, passent-lalmuit en 
route, satis nourrituré ét sans feu (airér ao Ne #03) D 
en eut (qui périrent. PIüs loin) des’ soldats doivent ve 
laissés en arrière parce que la neige les avait aveuglés don 
leur avait gelé lés orteils. Le manqué dé chaüssuré futten- 
coré uné source de malheurs : les'premières étant ‘usées on 
dut én fabriquer avec! des ‘cuirs’ dé bœuf nouvellement 
écorché. Lies soldats &vaient rècu l'ordré dé se déchahsser 
pendant la nuit; céux qui n'obéirent pas né tardèrént! pas 
à étre’ victimes de’ Téù ‘ marque de précautions, ‘art lés 
courroies pénétraient dans les pieds ét les: sandales se dür- 
cissaient par la gelée. IRD EL SD SAFO 
CAù dire de Plutart qüe, Brutus fut teen atteint de 
boulimie et faillit en périr. Dans notre désastreuse! cam- 
pagne, lun des médecins qui partaged les! douleurs -et les 
privations de'notre armée a constaté les mémes phéiomènés 
“chez nos soldats su Le froid sec; dit-il, rAccroit ‘tellérnent 
| l'activité des forces digestives, qu'il porte leisertiment dela 
faim jusqu’à T4 douleur, lorsque l'on m'alaücun aliment à 
introduire dans l'estomac : il'èn résulte ‘alors’ cetté “espèce 
de-névrose appelée boulimie, qui amène le langueur, Pinap- 
péténcé, la défaillance: et: li miorboi ie »(MoritheaeBeaupré, 
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Desiefeiset-des Propnétiidu réite avecun aperçu. | histor 
siquénretemédicatnsur lae-campagne de Russie)..lhèse, de 
Montpellier, #8A7, {Corlieu, lac cit.). Gest.ce sentiment, pér 
niblé duneofaimcidévorantenque nous AWORS Lu sn RsSEN en 
aû Tiétandés Doüairs:;: JNSY) 90 9 2971 momo? 96 
quPansda icontiée qui vient d'être, AE pa la. guerre 
entre, XAngleterrecet l'Afghanistan, ; Alexandre Je Grand, 
auodire de Quinte-Curoe;-vit également, son:armée. Éprour 
vée pañ le-froidh « Dans cette, immense; -solitude, privée, de 
tout sebours: humain;el’ armaei épro BYE tous.les maux. POS- 
sibless2 lalifaimnde: froidla, fatig sue, olép découragement: 
Beaucoup périrent par le froid; Éd a neiges, d autres 
eurent les pieds-gelés. La neige fat, surtout pernicieuse, à 
larme derlamultitudes Quand, excédés. de-fatigue, les sol 
datstombaientisur laiglace, dès qu'ils cessaient.de;se mou+ 
yair,iaksrs engourdissaient. tellement, par, le aid AU'ik leur 
étaitimpossible. de se lever. Lenxs. ompagnons le esrtiraient 
déileur. -engourdissement, ethilaxy avait:pas d autre remède 
que deles contraindre.à la marcher », Qninte- Curce, De 
sebusAlemandre esl soisn #l [9 
Bien d'autres épidémies de MR . pere dé ae 
danses armées en: campagne depuis-les. temps, modernes, 
tnPendantde ruderhiver. de. ALT6-LATT, au,siège de Nancy 
parle du® de Bourgogne, -quatre;-cents. hommes périrent 
dans da:seule nuit.de Noël: C'est :R: )que;mourut | Charkes. le 
Téméraive € A, était blanc comme neige.s, en dégageant sà 
iète de Jaglace,sa peau. sjétait enlevée: », RL His- 
toire de France). ré 
ob Fuidÿ37 au. passage des Alpes. plusieurs lue din 
atteints dei-congélation partielles, au, dire! de Thierry, de 
Héry, splasients| endurèrentinne, telle: froidure,, qua au- 
uns: non seulement le, nezet, les oreilles, mais encore. le 
wisagerse famgfa tellement qu'il veut. comme des ga pe 
arènes (DinotLaveran, (ae, cit): Sur le. Mont-Cenis, on 
£levartin on Le prit: le, 2 BORA de 
égards. Arsss! fs Cas j29'[ 2a6b : 140 ti 
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ran, Traité des maladies et épidémies des armées, p. 65. 
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- En 4552, au siège de Metz par Charles-Quint Parmée 
impériale fut cruellement éprouvée par le froid; une-grande 
quantité de soldats eurent les pieds gelés et à la plupartül 
fallut couper les jambes. Ambroise Paré parle de « beau- 
coup de soldats ayant les membres ‘esthioménés et une) in- 
finité qui moururent par le froid, encore qu’ils ne fussent 
vulnérés. » C’est là qu’on trouve des exemples de soldats 
morts debout, à qui la mort n'avait rientenlevé’ de leur 
aspect extérieur et qui paraissaient pétrifiés. | 

En 1568, Fabrice de Hilden décrivit des accidents sem- 
blables sur les armées allemandes qui, chassées de France, 
traversèrent les montagnes de la Savoie, 

En 1632, seize ace du corps de Louis XIIT, huit 
suisses ‘et trois goujats périrent gelés entre Montpellier et 
Béziers. 

En 1709, après la bataille de  Pultawa, l’armée: de 
Charles XIT eut à souffrir du froid. « Dans cette extrémité, 
le inémorable hiver de 1709, plus terrible ‘encore surtces 
frontières de l’Europe que nous ne l’avons senti en France, 
détruisit une partie de son armée. Charles voulait braver 
les saisons comme il faisait de ses ennemis ; il osait faire 
de longues marches de troupes pendant ce froid mortel. Ce 
fut dans une de ces longues marches ‘que deuxmille 
hommes tombèrent morts de froid: sous ses yeux. Les cavaz 
liérs n'avaient plus de bottes, les fantassins étaient sans 
souliers, presque sans habits, ils étaient réduits à sefaire 
des chaussures de peaux de bêtes, comme ils pouvaients 
souvent ils manquaient de pain. On avait été réduit à jeter 
presque tous les canons dans des marais et dans des ri- 
vières, faute de chevaux pour les traîner. Cette armée, au- 
paravant si florissante, était réduite à 24,000 hommes prêts 
à mourir de faim » (Voltaire, Histoire de Charles XII). 00 

De 1718 à 1719, sous les murs de Frédérikshail en Nor- 
wège, plus de 7,000 Suédois moururent de froid. 

En 1742, autre épidémie de congélation ‘dans l’armée 
française au passage des défilés de la Bohème où le maré-t 
chal de Belle-Isle perdit 400 hommes. 

Au mois de mars 1812, une armée de 400,000 otlel 
commandée par Napoléon, partait de Mayence pour aller, 
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enmRusSsie:subir toutes les rigueurs d’un. climat:glacial et 
des misères sans nombre. Larrey nous.a raconté dans ses 
mémoires cette funeste campagne. Les passages relatifs au 
froid! et à, ses effets sont nombreux. Larrey montre que 
l'exercice était le meïlleur, moyen d'échapper au danger. : 
Des soldats ayant abusé de liqueurs fortes à un moment 
donné, furentatteints de gangrènedes extrémités. 

Les symptômes sont.décrits tout au long. Nousrenvoyons 
au chapitre suivant pour leur étude détaillée, disons seule- 
ment que l’analyse de ces symptômes permet d'avance de 
les séparer en-deux groupes, ceux qui ,appartiennent à la 
mort par refroidissement brusque et ceux. qui précèdent la 
mort par refroidissement lent. 

Au commencement de janvier 1846, une petite colonne 
de 1,800 hommes sous les ordres du général Levasseur, 
opérait une! retraite dans le.Bou-Thaleb, se. dirigeant sur 
Sétifqui estisitué. à 1,100 mètres au-dessus du niveau de 
la mer. Pendant deux jours on ne put faire la soupe et les 
soldats ! restèrent immobiles, le sac au dos pendant une 
journée entière. 208 hommes périrent par le froid et plus 
de 509 hommes entrèrent à l’hôpital, et cependant, mal- 
gré A0 centimètres de.neige, il n'avait pas fait très froid, 
puisque, le! thermomètre à Sétif ne s’abaissa pas à — 2°. La 
privation de, nourriture, la fatigue excessive et. le défaut 
d'exercice causèrent à eux seuls plus de mal que le froid 
lui-même dans cette remarquable épidémie dont M. Shrim- 
pton a fait une intéressante relation. 

Ces:exemples de morts par le froid ne sont malheureuse- 
ment.pas rares.en Algérie. En 1836, pendant la retraite de 
Constantine, en 1851, près de Bougie, en 1852 dans le 
passage de l’Atlas, l’armée française eut à souffrir du froid. 
Nous ajouterons, l'épidémie du. Fléta des Douairs, le 
28 mars 1879. | 

Dans la campagne de. Crimée, en 1854-55-56, de très 
nombreux,cas de morts par congélation furent observés 
dans, l'armée anglaise et dans l’armée française. 

Sur 309,268 hommes, qui furent envoyés de France et 
d'Algérie, pendant:les trois années que dura, la guerre, 
5,290 furent frappés de congélation; 1,179 cas se terminè- 
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“eut paria mort. 2,389 fhrehé/6bSenVES dans l'Armée An- 
Talatge, 283 Staléhent eurént une issue fatalel LE fhétiho- 
mètre descendit d’ailleurs à L'eggsite esb 2or1$qmodnr esl 
Péndant ja chtfipagne dé” 18701620 da ét maths 
soldats éurent à &bir. in hiver ter “te, és cas” de “Coh 
“lation furént'très notbreux, princip alta ht dans les D 
a: avancés situés autour de Part di b Jnsbnsq$b estinil 
.:""Ajoutons que les acéidents causés Rd 
A ménté de beaucoup la mortalité dés Aimée tu que et “russe 
| lors du passage des Bal Kans” SERUR liver qe 1 1871-18" 
Dans la plupart de ces épidémies 1e frofd! fu tes N fs 
| mais dans d’ autres là tempé TR ne dege etidit p ag Fa 
SOUS de O!'Ce point, important s “Sera utilisé plus EC Our 
faire une distinction nportante" dans Ja pathopéfie de la 
mort par le froid. AD 
Nous réserver ons les” réflexions" qué pété SEL pe) 
‘tude. dé ces nombreux cas dé morts” par 16 froid } : noûs! 
.yons voulu que donner nine rapid énum lab hs déLE fa. 
mies de congélation afin d'en pouvoir tirer d'utilés Conse- 
‘quences dans l'étude qui va Suivre. # ; D A 
189 b aislq àeeol au eneb 
ualr92 jLûtà jÔ 1 6 sine moe 6 
CHAPITRE, me RU 
SYMPTOMATOLOGIE ET VAROCÉNIE | DR LA MONT sk en eq 
b 91 D [91 80 16Q 90 eU0 F1 
0 Gb n°é8t pas ‘ün sit nouveau qui va tre traité dans! ce 
chapitre; aucune’ théorie originale ne Sera énonécés fais 
‘rious aurions erw faire un travail incomplet SI CARE: à “prüpos 
‘'d'unc'épidémie dée’congélation/ nous n avions pas rappelé 
“les symptômes de Ja:mortpur lei froid-pour ‘en rechéréher 
plus Join''le mécanisme’ dont l'explication. a fait énréttre 
‘bien‘dés théories ét! éntreprendre de multiples expériences. 
Les épidémies del congélation qui ont) été décrites dans 
le chapitre précédent, la catastrophe à laquelle il nous a 
.été donné, diassister,; les, faits relatés, tous les hivers de 
voyageurs trouvés gelés. sur... les routes ou dans les monta- 
‘gnes; vmontrent quel mortiparile :froidn/ést. pastrare ; 
elle est surtout fréquente dans les armées qui, patéela 
même qu'elles sont des agglomérations noMbrélises sufi- 


aarea AU HÉTA DES ROUAIRS er À 
-#ent à donner à SUR AUEE un caractère épidémique, d'an- 
dant plus; que ;souyent elles ne. so OMS PES ER COR nt 
les intempéries des sais Sons” (4), IlLie th 118 4080 D'or TA 
Eros At DUT de, santé, et; dans, es, meilleures conditions 
d'hygiène. et ( debien, être physique, dl. est difficile de préci- 
2PET, les limites, dela résistance del ‘organisme au froi. ; CES 
“limites dépendent d'une foule de, eir constances. et de causes 
caçcidentelles parmi, lesquelles d ‘état de. Ja nutrition et V exer- 
:20ice musculaire tiennent le. premier range. Sur. des: animaux 
SOUDHSLà d'expérience, 1 on..est parvenu à. pousser, Ja tolé- 
rance du: froid, jusqu'au. dernier degré; c’est ainsi que 
.Walther. (2), it PU faire supporter à un lapin: ‘une tempéra- 
tyre.telle qu'un. thermomètre placé dans l'anus de l’ani- 
1m mal; marquait 18° Où. 20° sans ue l'animal mourût, RE un 
autre côté, W. Edwards (3) a vu la mort presque toujours 

; Survenir quand. la température était abalssée. d'environ 15° 
. OÙ. 20°, Chez l’ homme Ja plus basse température qui ait été 
observée jusqu’ loi et qui fut compatible, avec la vie a été 
:Sonstaiée par. M, le professeur Peter (4). chez une femme 
qui, étant en état d'ivrésse, avait passé: une: nul entière 
dans un fossé plein d’eau "lacée, | La température interne 
à son entrée à l'hôpital était seulement de 26°, c'est-à- -dire 
dei41° plus basse que normalerhent ; néanmoins, deux 

Jours après, la guérison SIA Comniete a ds 

Nous ne parlons ici que de la température interne ; ‘elle 
5 Ratteint «un.degré aussi,bas que, lorsqu'aucune, réaction 
>:eRest: produite. et elle. peut être.telleravec une température 
sambiante. relativement. élayée,, En: effet, l'homme, s’il réa- 
>[oBtsr est, capable, de, supporter: un. froid excessivement |in- 
roctense.et bien, plus: vif'que celui qui a fait péri, nos wmalheu- 
nireux soldats, mêmeien, Russie: Alexandre Fisher, chirurgien 
oensecond-deslexpédition conduite, par-leeapitaine Parry, 
; apporte | LEUR AA tem D pÉ RAM étant ti 4 À ee Le par 
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un temps calme, il n’était pas plus incommodé, par le froid: 
que lorsque le thermomètre marquait — 470,71 Get qu'il. 
yayait de la brise. Pendant une-course en traineau, Payer 
et ses compagnons constatèrent successivement — 41°, 
25 CG. — 43°, 75 G. — 46°, 25 GC. Le 14 mars, ils éprouvè- 
rent le maximum de froid, soit. —.50° €, | 

« Notre excellent rhum semblait avoir ain toute son 
« efficacité; il avait absolument la consistance de l’huile et 
«faisait sur nos gosiers l'effet du petit-lait... Si l’on essayait 
« de fumer un cigare, il s’éteignait au contact.des aiguilles 
«.de glace, longues d’un pouce, qui agrémentaient notre 
« barbe... les instruments semblaient brûler au. toucher; 
«il en était de. même des médaillons que quelques-uns 
« d’entre nous portaient sur la poitrine. » 

«. Îl est admis généralement qe la chaleur rend } homme 
«mou et paresseux, tandis que le froid l'excite.et l’aguerrit. 
«Il y a d'étranges réserves à faire au sujet du froid .des 
« régions polaires. S'il agit d'abord comme excitant sur la 
«volonté, il ne tarde pas ensuite à produire l’atonie. On 
« se sent à la longue envahi par une sorte d'ivresse; les 
« mâchoires sont prises d’un tremblement; eiles s’engour- 
«.dissent, et l’on ne parle plus qu'au prix d’un effort pé- 
« nible. Les mouvements deviennent incertains ; le corps 
«et l'esprit s’émoussent, comme dans une sorte; de som- 
« nambulisme (1).» 

Le vent et l'humidité sont les auxiliaires.les plus terribles 
du froid,.et, sans rappeler ici des faits bien connus, il est 
à remarquer que, dans les épidémies de congélation où da. 
température n’est pas très basse, il y a presque:toujours de 
la pluie et un vent nord ou nord-ouest très violent. 


Symptômes. —: L'étude des symptômes causés! par!la 
congélation générale et du mécanisme de la mort parle 
froid est pleine d'intérêt. Beaucoup d’auteurs ont laissé des 
descriptions d'hommes atteints par le froid et, comme 
on peut le voir, plusieurs genres de morts doivent être 








marne. sr ns 





(1) L'odyssée du Tégéthoff et les découvertes des lieutéenants Payer . 
et Wiepiecht aux 80°,83 C. de latitude nord (RS in Tour du 
monde, 1876. 
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distingués et deux principalement dont les symptômes sont 
tout à fait différents, et nous croyons utile de diviser dès 
maintenant la mort par le froid en mort rapide et en mort 
lente. Les citations seront BTOUPÉEE selon ces deux modes 
d'action du froid. 

Fabrice de Hilden, racontant la retraite des Allemands 
dans les montagnes de la Savoie en 1568, dit qu’ « il en 
mourut beaucoup de lipothymie et de syncope (1). » 

Dans ses mémoires sur la campagne de Russie, Larrey (2) 
énonce les différents genres dé symptômes qu’il a observés : 
« La mort de ces infortunés était devancée par la pâleur du 
& visage, par une sorte d'idiotisme, par la difficulté de par- 
«ler, la faiblesse de la vue et même la perte totale de ce 
« sens; et dans cet état, quelques-uns marchaient plus ou 
«moins longtemps, conduits par leurs camarades ou leurs 
«amis. L'action musculaire s’affaiblissait sensiblement; 
« les individus chancelaient sur leurs jambes comme des 
« hommes ivres ; la faiblesse augmentait progressivement 
«jusqu’à la chute du sujet, signe certain de l’extinction 
«totale de la vie. » 

Au passage de la Bérésina, quelques morts furent fou- 
droyantes : « À peine ces malheureux étaient-ils entrés 
« dans lé fleuve, que leurs membres étaient frappés de rai- 
« deur et ils étaient morts sans doute avant d’être noyés; 
« car on en à vu qui avaient péri au milieu des glaçons 
«entre lesquels ils étaient en quelque sorte suspendus. » 

Virey (3) cite également des cas de mort très prompte : 
« D’autres, foudroyés d'une atteinte soudaine, le regard 
« fixe et sombre, s'agitent comme pris de frayeur, poussent 
«un cri et tombent rigides et glacés. » 

Desgenettes (4) raconte des. faits semblables : « Nous 
«avons vu des hommes, marchant avec toute l'apparence 
«de l’énergie musculaire la mieux prononcée et la mieux 
«soutenue;,sè plaindre tout à coup qu'un voile couvrait 


(1) Fabrice-de Hilden, De gangrene et sphacelo tractatus methodicus. 
(2» Larrey, Mémoires de chirurgie militaire, t. 4, 

(3) Virey, cité par Soulier. 

(4) Desgenettes, Cours d'ouverture du 7 novembre 1814. 


(SE «EAIAUOU ea ATÉUT UQ 
4885 siciobo RELATION MÉDICALE, DUDÉSASTRE |i> mo o119) » 
«incessamment leurs yeux; ces organesjoumimümentoha- 
«igards,. devenaient immobilessrtous des muscles duo et 
(e particulièrement: les sterno:mastoïdiens.sé-raidissaiént)et 
« fixaient peu à peu la tête à droite ou à gaucheldalraideur 
gagnait Je tronc;ilesmemñbresabdoïinauxise fléchissitent 
«alors,-et vesrhümmes-tombaient, offranty pouriconipléter 
écet-effrayanttäbleau tous des symptômes deila catalepsie 
isetréllépiiepsieions eubivibai 291 Iusmeisiènès tasinez 
“itrék Sont les phéniémnètres qui: acébiipignent a mortrab 
gite Tégimémés ‘uteurs font nous’ AR ReP TARA REHIT 
tions! de” HMS érites Latréy dit'plüs”16in°? «Malheü ï 
% celui” quil sb‘) lai it saisit “par le” sommeil l PO EER étques 
< hiutés stffsAtent pour 1é geler éütièrement'et il “restait 
mort 14 pracél où ST était. ‘endôrmi. — _ De froïd ? Larsisl 
sant Tes: individus portés sur dés Chevaux bu des otre, 
uleS/jetait dans Un: Etat üe: tof peur ou "d'engétr Let 
ro parthytiqué": qui Jes purtait à à | P'approchét! d'antaut ue 
Küesifeux dé Bivouaés qu'ilsne sentent, PIS les léfré 
Ia chalétitéut les pHHifes gélégse niv 0! le nid 
k « Nous é étions ous dans un 4el a ae ajoge 
9e ROIS J9 & 16 27 
Ü torpeur. que r DOUS "avions péine à  ROUS. A attré ï 
« uns es : autres. On. marchait dans. un | Morne sil 1ence. L'or 
(4 gane c dé la” vue él ‘lès forces. musqulaires étaient RRUBIE 
« AU point, u'il état difficile de suivre sa direction A 
re te *quilibre. “L'individ Qu'ehez qui 1 ve ait à ie 
€ rompt 1 tombait à aux pieds de ses compagnons qu ui he | 
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« ARE ils,perdaignt. Pen quilibre et loin sin 
«les lossés rérpis dengige, Lab ils POUYAIGNE,, 
«ment se relever : ils étaient frappés a di ui fl 
De douloureux, passuent ensuite à un éf . 
giqueétoenpeu.de moments, is avale F+ terminé 
c pénible existence. Il y.avait souvent avant. a ou 
(&SIOR, involontaire. de,-l'urine : Chez, a 
« manifestait des, hémorragies nasales. #9 :eupibodiôm 109 
a Virey constate également! cèimême genreoideiqmôrt à 
« Des soldats immobiles, jetant leurs armes, s’assoient à 
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« terre, en silénicé} ferment lés Lis PAPE RAA d’an 
éSohiilétertielz BOIIBATO 299 2 XUSY eTUOl ITOMNIRERIONE » 
19 Sotanden/ohe médecino old connus: Cook. disait it 
te Quiconque’s'assied s'endort; et: pus s'éndont ne; se 
wivetle pinsones 6 uo aiiorb é alôi el mod 6 09q tosïsrit » 
iSiprésumant: les: différentes deseriptions ma à NOUS Ve- 
nonsdecciter,| nous: en .énumérons-rapidement les. princi- 
paux symptômes; nous pouvonsidire qué(Paspect queipré- 
sentent généraiement les individus atteints: mortéllément 
decongélation, générale,-est,le..suivant :; une sorte de’tor- 
peur.s’empare.d'abord,de l'homme. qui est. toujours très 
ftigué, Les centres-nerveux semblent quelquefois influen: 
cés, immédiatement, car la. marche devient. titubante: et. les 
malades: s’avancent. comme s'ils étaient. ivres: Dans des cas 
bien déterminés. et qui.appartiennent Je, plus souvent à la 
mortpar refroidissement lent, une, tendance. invincible. au 
sommeil s'emparer de, tous. les sujets qui, malgré les: exhor- 
tations,et.les appels. réitérés. de: leurs cOMPasNONS; se. lais- 
sent;tomber ets’endorment.pour ne.plus se réveiller; jou 
bien, si le refroidissement. est brusque. les, soldats, : après 
avoir marché pendant, quelque temps, éprouvent des dou- 
leurs aiguës. et généralisées, et ne peuvent. plus, ayancer. 
Leur inte ligencé. S obseurcit comme leur vue, ils ne dis- 
tinguent plus. nel. ne reconnaissent plus lèurs “camarades, 
mais, soutenus par. “leurs : voisins,.ils sont encore capables 
de marcher pendant quelques instants, Jusqu'à. ce qu'ils 
tombent d'une seule pièce, comme.secoués par une sorte 
d’ épilepsié dont Pattaque détermine promptement la mort, 
Ce qui domine en résumé, dans la mort par refroidisse- 
ment rapide, ce sont les symptômes douloureux? Ce qui 
commande la ’symptomatologie de la mort par Lefroidiésez 
mént lent, c’est la tendance invincible au sommeil et F äb- 
sénçe de Phénomènes nerveux aigus. à A 
‘Tels sont, rapidement énoncés, les principaux gosses 
dé la mort par le ‘froid; pour lé bien comprendre et en 
déterminer l’importance relative de! chacun d'eux, il nous 
paraît: indispensable de les éttidier séparément et d'ufie!fa 
con méthodique ; c'est pourquoi nous allons examiner ‘far 
quels: one se: DE H actiosi: ds (rose sur les: déqu- 


é inoioses e eouuis eruol fasloi .2olidottiit 2t8H108"e8u » 
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ments, sur la circulation, la respiration: de: système: her- 
veux, les fonctions digestives, les organes des:sens, ets en- 
fin Les sécrétions.et les Brenétionsi aurpzone la irait 


À Téguments. = Sans ‘parler des ‘changements! qu 
s’opèrent à la surface cutanée dans les membres congelés, 
Pépiderme change aussi d'aspect lorsque la congélation 
n’est pas poussée à sa dernière limite. Souvent il s'opère 
une desquamation semblable à celle que nous avons vue 
au Tléta. " 

Dans le récit du voyage de Tégéthoff, Bhyés 4 ap- 
prend que, sous l'influence d’ün froid très intérise, Je nez, 
les lèvres, et les mains finissent par se tuméfiér'et par se 
vêtir d’une sorte d'épiderme parcheminé qui se Féndille et 
cause, au moindre vent, de vives douleurs. 

Légouest (4) dit que « lorsque les parties étés 
« sont frappées par un vent du nord très âpre, elles se tu- 
« méfient brusquement, se marbrent dé taches violettes 
« sur fond blanc sale et présentent une dureté plus, ou 
& moins profonde : la verge, le nez, lés oreilles et les 
« mains sont plus particulièrement le siège de cet accident 
« bien décrit par Bégin pour lavoir observé sur lui-même 
« pendant la retraite de Russie. » Le même auteur avait 
déjà observé en Crimée cette coloration et cette dureté par- 


ticulière du dermé (2). 


9e Circulation. — Les troubles. de la circulation se pro- 
duisent tout d'abord par.la pâleur.de la peau, ce. qu'il faût 
attribuer à la contraction des capillaires périphériques sons 
l'influence du froid et au reflux du sang vers, les organes 
internes. Quelquefois, et surtout dans le refroidissement 
lent et continu, la tête et le cou sont fortement. cyanosés. 
Dans ce cas, les hémorragies nasales ne sont pas rares et 
Larrey (3) en-a constaté de nombreux exemples. Deux faits 


semblables se sont présentés au Tléta. 


À arme { CH) 





, (L) Legouest, Traitéde chirurgie d'a armée, ps 797 DE HO ETES 
(2) Legouest, Des congélations observées à Constantinople, pendant 
l'hiver de 1854-1855, in 1 Méms de male et-de chir. en xs, Raris , 
4855: : si nèqua 2aikorssosfi ais 1) J3,5s4cu6hf. (A) 
(3) Larrey, Le- p à TEST LT TOR 5h 206 ARE 
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“Lestbattements cardiaques sont toujours ralenitis et sile 
refroidissement-est très prononcé, le pouls peut devenir 
intermittent et presque impérceéptible. La diminution du 
nombre des. pulsations .est.un .fait constant.que. les expé+ 
riences de Walther (4) ont mis,.en évidence. Chez des la- 
pins dont.tout le corps, excepté la tête, était. plongé, dans 
un, mélange réfrigérant composé de glace et de sel. marin, 
les battements du. cœur étaient descendus à. .16 ou 20 par 
minute. Par suite de bains froids, Bence Jones et Dickin- 
son (2) ont obtenu un.ralentissement de. 50; pulsations à la 
minute... Blumenbach (3) rapporte que chez, les. Groënlan- 
dais,.le pouls ne bat que 30 ou 40 fois. 

Un autre-fait qui peut se rattacher, à l’action du froid 
sur la circulation, c'est que dans les expériences de Wai- 
ther, les yeux des lapins se. décoloraient rapidement, la 
contraction des petits (vaisseaux sanguins amenant le reflux 
du.liquide nourricier vers les plus gros vaisseaux. 


. 3° Respiration. — La respiration est accélérée ou dimi- 
nuée selon Jes cas, ainsi que l'ont mis en lumière les expé- 
riences de MM. Mathieu et Urbain (4). Quand. le froid 
n'est pas très intense,et n’impressionne pas le corps suffi- 
samment pour en, faire baisser la température propre, ce 
qui est, du reste, de beaucoup le cas le plus fréquent, la 
respiration est accélérée : elle est plus ample et plus fré- 
quente pour remplir les conditions nécessaires à l'absorp- 
tion d’une ‘plus grande quantité d'oxygène ; en même 
temps, l’exhalation pulmonaire est augmentée en raison 
directe de la diminution de la perspiration cutanée. Si le 
froid est assez vif et assez prolongé pour que à tempéra- 
ture Abe du Corps humain soit modifiée, ce qui arrive 


de 





_(4) Walther, loc. cit. 
” (2) Bence Jones et Dickinson, Recherches sur l’effet produit sur la 
circulation par Late AE er prolongée de l'eau en ‘in : venee de 
1 File | PA POEDE | 
118) Blümenbach} cité par Lacassagne. C8! \" 
(4) Mathieu et Urbain, Recherches expérimentales sur ls de du sang 
(Archives de physiologie, t. 4, 1872). 
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dans tous les cas où l'organisme: n’a plus me Eve dr 
réaction, la soupe, Ps est diminuée et plus-faible, 5! 5 ôud 

US YStème nérveur. — Les symptômes ae ‘ba 
l'action du froid sur le système nervéux en général, vi 
mulip] es ét apparaissent souvent les premiers ; ils méritent 
que nous ‘nous ÿ air ‘êtions davantage. La sensibilité est de 
bonne heure attaquée et, dans cette "splière spéciale, le pre- 
mier phénomène que l’on observe, c’est assurément la sen- 
sation rélative de froid | qui fait réagit l'homme valide ‘cette 
sensation $e traduit ° presque toujours par le hénomene 
dit de lul'Chair de” poule qui est dt à 14 contraction 1 des 
muscles lisses du derme et des éléments musculaires de 
vaisseaux cutanés (action ‘du froid sur le pouvoir “excito- 
moteur). ÀAun plus Haut degré, la sensibilité à “la douleur 
ést parfois atteinte profondément ét une anesthésie péri 
phérique véritable peut paraître. Les autres genres de sen 
sibilité (au contact, etc. ) nè Sont pas modifiés: c'est ainsi 
que, dans un cas cité par. M: Ch: Richet ( (Xe chez un de 
ses malades dôntil anésthésiait le bras au moyen du froi 
une piquüre faité avec une Séritgüe” de Pravaz n'était. pas 
sentié, tandis que le contact du petit trocart Sur la peau 
était pérfaitément accusé. L'insensibilité ‘amenée | par le 
froid n'est pas d’ailleurs üné découverté récente. Dé jà Hun- 
ter (2) avait Témarqué que Iorsq on coupe d'oreille * con- 
gelée d’un. ‘apir, animal n'éprouvé pas de douleur et 
Larrey (3) cité ce fait qu'en Russie, lorsque la température 
était descendu au-dcssoûs de’10°, lés ampuütations étaient. 
beaucoup moins douloureuses que à une température ordi= 
PAF AE 

“Nous ‘dévons a aape aussi, ‘comme appartenant au 
même oldre d'idées, les: douleurs aux ‘aines signalées par. 
Shrimpton (4) et que nous avons observées également au 
Tiéta ; maïs noûs avons pus fit remarquer ue ce symp- 


ares A CEA 0 2 





" Ch: Richet; De. la.sensibilité, thèse de: Rat ASTRA io EE) 
(2) Hunter, cité par Lnpadie degraves! LE EX) te 


(3) Larrey;sloc. cit, 
(4) Shrimpton;, Relation de. Fr retraite, Fe Bou-Thaleb, in Reeueil d de 


mém. de ma et de pharm. mélits, 1846, it 
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tôme nousparaît devoir étre plus: xraisemblablement) Sa 
2. à la fatigrie-et aux excoriationsdesi pieds2: 1 cos 


pd 2} a fonde RL sommeil, fi particulièrement. Frise 
chez ns ividus soû 1mis à un. froid peu, vif, est assurément 


{12 € 190 

ée à, at de. ci ce agent, Sur. le cerveau, probablement, 
pre ce, RAA ANR congestion, de l'organe. Weir Mitehell. (1) 
GA char ne on (< jan congelé, : au Moyen, “de pulvérisa- 
tions 1 s d’éthe her, . le cervéau de. grenobilles, en. Expérience, ob- 


se rvêre se lÉPREAHESArIen profond de ces -avimaux ; : de 
strate HS lapins soumis de la, même façon à “l'action du 
fre oid, étain nt saisis par. un sommeil profond, comparable à à 
celui des animaux | hibernants. sue DE 

an cite, comme symptôme de mort rapide, la 
ud leur Le Stérno-mastoïdiens,, des museles du tronc et 


RES: 


bu des muscles de, tout, le corps; les hommes 
Fu qe atteints de cette sorte, de. télanos, mouraient. avec 
6$; P lénomnènes | semblables. à ceux. dé Ja Gatalepsie. ou. de 
LSPER sie. N [Yart t-il pas | Ft une évidente analogie avec, les 
nvul sions ‘dont. étaient. atteints, des. Japins congelés dè 
w. aline r? La. dipothymie el là. SYNCOpE. signalées par Fabrice 
de lo doivent-elles pas être attribuées : da Une anémie 
cérébra e LGausée par, Je froïd,yanémie qui arrive dans Cer- 
tains,c ; Cas. tandis, que. d'autres circonstances aménent une, 
conesen des, centres nerveux. Nous signalerons. encore, 


1910 


qu e, me, symptôn es cérébraux la difficulté de parler si fré- 


Mile et Sl prononcée, ‘espèce. d' idigtismé, d ‘hébétude dont, 
PAIE e Larre Jde ho avons nous-même constatée ét que. 
. t Pol congel és éprouvent, avant de. tomber d UDe: 
Le e po ou de s'endormir progressivement. 
utre Act gryeaus (a moelle est.encore fortement, impres- 
Ée;p; re “froid pr = Léyden. (3). nous. dopne de nom 
DE à cet égard. et nous rappelle. les 


f autgurs | français 8 APE Ainsi, Fein, 
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(1) Weir Mitchell, Anflüerice du froid extérieur sur 1: fonciièns du 
système nerveux \Gaz. hebd., 18675 n92%iet 27). 154 9110 161a1H 
(2) Richardson, même sujet (Archiv. de physiologie; 4808, 1p 41%), 
{8)iLeydensi Traité clinique dés'maladies dé ta sd animés a 
duit par E. Richard et Ch, Vireyi Paris} 487910 9 16 
XXXVI. — 3° SÉRIE. à 
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berg (1), en refroidissant, avec l'appareil de Richardson;:la 
région sacro-lombaire de lapins, à déterminé des paraplé- 
gies, les unes passagères, les autres mortelles. Lestcas de 
myélite à frigore ne sont pas excessivement rares, et Leyden 
place le refroidissement en tête de l’étiologie de, la. myélite. 
Walford (2) cite le cas d’un ‘homme qui dormit quelques 
heures dans des vêtements mouillés; une myélite ascen- 
dante en résulta et le malade mourut au bout de dix jours. 
Vernay (3) rapporte le fait d’un homme resté debout:pen- 
dant cinq heures dans l’eau, lors de l'inondation de 1856; 
il devint paralysé des quatre membres, de la vessie et.du 
rectum et succomba au bout de cinq mois. 

Oppolzer (4), Liouville (5), Rostan (6), donnent des 
exemples de myélite occasionnée par le froid. 

Les nerfs sont aussi fréquemment atteints. Quelques faits 
suffiront à le démontrer. En 1836, pendant la retraite. de 
Constantine, un médecin militaire, qui était resté longtemps 
à cheval au milieu d’une rivière où il cherchait un gué, fut 
atteint d’une semi-paralysie des. membres inférieurs: et 
d’une impuissance génitale complète, accidents qui ne ces- 
sèrent qu'au bout de six mois. M. le professeur Vulpian (4) 

a présenté, à la Société de biologie, un homme dont toute 
la région innervée par le nerf radial droit, était frappée de 
paralysie, phénomène dû à l’action du froid. Ce dernier cas 
présentait ceci de particulier que la sensibilité et la eon- 
tractilité électrique étaient conservées, quoique la paralysie 
füt complète. 

La jeune fille qui fait le sujet de l’ observation citée plus 





(4) Feinberg (de Kowno), Berl. Klin. Wochenschrift, 1868. 

(2) Walford, Softening of the spinal cord. Amer medic. Journal 1854, 
11 novembre. 

(3) Vernay, Observation tendant à prouver qu'un tronçon de moelle 
épinière resté sain peut devenir un foyer d’innervation indépendante 
(Gaz. med. de Lyon, 1859, octobre). 

(4) Oppolzer, Inflammation aiguë avec ramollissement partiel de la 
moelle (Spihals Zeitung). 

(5) Liouville, Myélite aiguë à forme ascendante et à iatche rapi- 
dement destructive liée au froid. | 

(6) Rostan, cité dans Leyden. 

(7) 4 Société de biologie et Gaz. PE 1873. 
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loinet que le professenr Michel (de Strasbourg) (1) a autop- 
siée, avaitrune paralysie du nerf radial gauche, outre les 
‘embolies capillaires qui ont fait le principal intérêt de l’au- 
topsie.!: À | 

5° Appareil digestif. — Nous dirons peu de chose des 
symptômes manilestés par les organes de la digestion. Il y 
a, du côté de l'estomac, exagération très prononcée de la 
“faim et souvent, comme nous avons pu le remarquer nous- 
“même, une sensation pénible de constriction épigastrique ; 
c’est d’ailleurs un fait bien établi que les hommes du nord 
mangent plus que les habitants du midi et qu'ils se nourris- 
sent de substances hydrocarbonées destinées à activer les 
combustions organiques. Du côté de l’intestin, les selles va- 
rient ordinairement suivant l’état de réplétion ou de vacuité 
de l'estomac; mais néanmoins, en Alsérie surtout, le froid 
‘est une cause de dysenterie et A. Laveran (2) fait remar- 
quer que les hommes qui, refroïdis, prendraient des bron- 
chites en France, prennent des dysenteries en Afrique. 


6° Organes des sens. — La vue.est particulièrement mo- 
difiée par le refroidissement; de quelque façon qu’arrive la 
mort, la faiblesse et même la perte totale de la vue a été 
notée. Les yeux sont grands ouverts; les pupilles fortement 
dilatées ne se contractent plus à la lumière, ce qui ne con- 
tribue pas peu à donner aux congelés leur air hébété et 
idiot, La marche chancelante qui précède la chute des indi- 
vidus tient, non seulement à une action nerveuse, mais 
aussi à la faiblesse de la vue qui les empêche de se conduire 
ou même de conserver l'équilibre. Pour traduire le symp- 
tôme qu'ils éprouvent, un grand nombre d’eux disent qu’ils 
ont comme un yoile devant les yeux. Ge: phénomène doit 
être expliqué par l’anémie du fond de l’œil qui existe très 
vraisemblablement chez l'homme comme chez les lapins de 
- Walther. 





(1) Michel (de Strasbourg), Contributions à l'étude des embolies ca- 
pillaires de l'artère pulmonaire à la suite de la congélation des pieds, 
in Journ. méd. de Strasbourg, 1867. 

(2) A. Laveran, Traûté des maladies et épidèmies des armées, Paris, 
1875. | 
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Payer, dans le voyage du Téy éthoff, # observé qu'à 50° C 
les paupières, même par‘un épi caline, se couvrent d'inie 
croûte de glace, dont il faut avoir soin de! se débarrasser 
pour pouvoir les ouvrir. L'évaporation de l’œilsuffit alors 
à ternir le verre des conserves, et à 38°0: celles-ci sont aussi 
opaques que des croisées enduites dérgivre..(!) (osiliex) 9b) 

Des ‘expériences entreprises par Luigi des  Cretehio (, 
professeur’ à l’Université de Naples, ont montrétque la con- 
gélation du cristallin produit, pendant qu’elle dure, la cé 
Ge. Lorsque la lentille est dégelée, 70: fois sur:100z1laivue 
redevient normale, 12 fois 1/2 sur 100, il!y &'une cécité 
due aux troubles de l'innervation de l'œil, 44!fois il y'&une 
opacité incurable de la cornée et 6 fois une cataracte 
laire consécutive. 

L'ouïe est également affectée et un incessant bvtirdodüe- 
ment d'oreilles est un phénomène très commun; on:a 
observé une demi-surdité réelle, mais ce n’est pas la règle. 

On n’a guère constaté l’altération du sens de /’odorat;ily 
aseulement une plus grande sécrétion de la pituitaire. Cepen- 
dant, les voyageurs du Tégétho/ff affirment qu’à une tempé- 
rature très basse, l’acuité de ce sens est considérablement 
diminuée. Le nez est fréquemment atteint, et l’on a pu voir 
‘qu'au Tléta, les soldats et les officiers ont eu cet organe com- 
plètement desquamé ; d’ailleurs c’est la partie du corps qui 
se congèle le plus facilement. 


7° Sécrétions et excrétions. — Le froid a une action évi- 
dente sur la sécrétion des larmes, et l’écoulement. nasal 
plus abondant en hiver tient non seulement à l'hypersécré- 
tion de la membrane de Schneider, mais aussi, et surtout 
à l'hypersécrétion des glandes lacrymales. QE 

La sécrétion biliaire est diminuée, croyons-nous, ets si, 
dans les épidémies de congélation, cette diminution 1 ne se 
“traduit pas par des symptômes bien accusés elle est néan- 
moins réelle. En effet, il est à constater que c’est dans les 
pays chauds que se trouvent les maladies du foie les plus 
ee et les plus MATE HE Mine que 





(1).L. de Cre pr M pra in Archives RE N ÿv2-1868. 
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gi c'esti R:-que: sn bile est sécrêtée en-plus g grande abondance, 
et-l’on,peut.dire d;priorz que:la| sécrétion. biliaire étant 
moindre dans les/pays froids, d'action momentanée du froid 
a-pourbut-de diminuer:cette sécrétion. D'ailleurs Rossignol 
(de Gaillac) (1), affirmelqueila diminution. existe réellement. 
D'uniaäutre ) côté ;e Chrétien :(2).assure qu’un, grand froid 
arrête la: prorductionc du: isuéte:dans.le :foie: , Néanmoins, 
Sidney Ringér:(3), citéle: cas d'un enfant de, 8 ans qui, peu 
de:temps sn sa naissance, avait. présenté, des,signes ma- 
mniféstes: de syphilis: constitutionnelle. Aipartir de. 2.ans, 
“chaque ifois'que l'enfant, s'exposait.au froid, sa peau se, co- 
lorait «ensjaune;net -la' teinte: ictérique disparaissait assez 
rapidement par une température plus éleyée.. C'est là-un 
-fait: unique qui-ne:doit riemfaire. préjuger,:et.jusqu’à de 
‘nouvelles observations:ou des expériences :concluantes, 
.nous date mage à. croire: que l'action de.la.bile est, due 
pri le froid. ub ro 
of] sk 6D séaéféanice urinaire; Aa tienne augmentée. 
he. perspiration| cutanée étant. presque.nulle, le rein qui 
:supplée.àscétte fonction produit un.travail.exagéré ; aussi se 
bon gestianne sil. facilement et;les,. néphrites à frigore ne 
-sontopas:rares. Labadie-Lagrave (4); groit que Le: froid agit 
‘ii emaugmentant la pression,intravasculaire, car tout agent 
qui produit cette augmentation, devient, (par: cela même, 
_diurétique. 

La sécrétion qu ‘sperme est diminuée, come l'assure 
Ros signol. (5). HAE Ep 

“Tellé est l'action du froid sur les aeisAb de L'évbe 
‘nisme: tels” Sont’ les: symptômes éprouvés;! nous! avons 
appuyé. autant que possible nos assértions sur des! expérien- 
‘ces ou ‘sur l'affirmation d'auteurs ga. mous persons 
_n avoir rien 0 omis d’important. 

CARD symptômes à de Ja mort + par! onto proprement 





AT 
mr no de Gba) Traité élémentaire d'hygiène milit., 1857 
(2) Chrétien, cité par Labadie-Lagrave. | 
-(3)-Sidney-Ringer, Effets curieux du froid sur la SORT capil- 

_ aire. et la sécrétion biliaire (Med. Times and Gaz. A 
LOU) Labädie-Lagrave, Du froid en thérapeutique. JAN ETS: 

(5) Rossignol (de Gaillac), loc. cit. 


438 RELATION MÉDICALE DU DÉSASTRE 


dite, nous devons rapprocher ceux qui: apparaissent! à la 
suite de congélation intense ou simplement d’une longue 
exposition au froid, lorsque les sujets: s’approchent trop 
rapidement du feu ou lorsque la température s’élève brus- 
quement. Ces exemples sont communs et Larrey (4), pour’ 
sa part, en cite un grand nombre : « Malheur à l'homme: 
« engourdi par le froid et chez qui les forces animales 
étaient près de s’anéantir, chez qui surtout la sensibilité 
était éteinte, s’il entrait subitement dans une chambre 
trop chaude, ou s’il s’approchait trop près d’un grand feu 
de bivouac! Les parties saïllantes, engourdies ou gelées 
et éloignées du centre de la circulation étaient frappées de: 
gangrène qui se manifestait à l'instant même et.se déve- 
loppait avec une telle rapidité, que ses progrès étaient 
sensibles à l'œil; ou bien l'individu était tout à coup suf- 
foqué par une sorte de turgescence qui paraissait s’em- 
parer du système pulmonaire et cérébral. Il périssait 
comme dans l’asphyxie. Ainsi mourut le pharmacien en 
chef de la garde, M. Sureau. Il était arrivé à Kowmo sans 
accident, seulement ses forces étaient affaiblies parle froid 
et l’abstinence. On lui offrit un asile dans une chambre. 
très chaude de la pharmacie de l'hôpital. À peine-eut-il. 
« passé quelques heures dans cette atmosphère nouvelle 
pour lui, que ses membres, qu’il ne sentait plus, se tumé- 
fièrent, se boursouflèrent, et bientôt après il expira dans: 
les bras d’un de ses fils et de l’un de ses collaborateurs 
sans pouvoir prononcer une seule parole. On a vu.des: 
individus tomber roides morts dans les feux de: bivouaes. 
« Tous ceux qui s’en approchèrent d'assez près, pour s'y 
« chauffer les pieds et les mains gelés, étaient frappés! de 
« gangrène dans tous les points où le froid avait anéanti les, 
« propriétés vitales, » 

Jauffret (2), dans sa thèse inaugurale, raconte des faits 
semblables : «Sourds à tous les conseils, ne:raisonnant plus... 
«dominés entièrement par la sensation actuelle, officiers, 


TN OL 


€ 
€ 


> 
RL 2. CR CR ir 


€ 


Cm 


= À PL 


{ 


ns D 


ke. 





(4) Larrey, loc. cit. 


(2) Jauffret, Essai sur le froid et ses effets, sur As en dry 
lier. Paris, 1821, | | 


4 (è 


* DU :TLÉTA DES DOUAIRS. 439 


« soldats, tous se précipitaient autour des granges incen- 
« diées, mais bientôt, frappés d’une apoplexie foudroyante, 
«ils tombaïent dans ce même feu, auprès duquel ils 
« croyaient trouver leur salut; d’autres, agités de mouve- 
« ments convulsifs, devenus furieux tout à coup, s’y préci- 
« pitaient eux-mêmes. De tels exemples ne servaient à rien, 
« ces malheureux étaient remplacés par d’autres, leur sort 
« était même envié. » Le 7 février 4807, à la bataille 
d’Eylau, de nombreux soldats moururent par suite de ce 
fait, que la température, qui avait été pendant plusieurs 
jours de — 49° C., s’élèva rapidement à — 6°. Michel 
Lévy (1) observa des cas analogues en Crimée. 

Nous n'ajouterons rien à ces descriptions; nous aurons 
plus loin l’occasion d’exposer les théories qui tendent à 
expliquer ce genre de mort; nous ne parlerons pas non 
plus de la mort par suite de congélation d’une partie du 
corps; ce genre de mort est semblable à celui qui arrive à 
la suite d’une gangrène quelconque ; nous chercherons plus 
loin à en déterminer le mécanisme. 

Tous les tempéraments, d’après Larrey, ne semblent pas 
opposer au froid la même résistance; cet auteur croit avoir 
remarqué que les tempéraments bilioso-sanguins et les 
sujets bruns résistent mieux que les blonds lymphatiques ; 
les habitants du midi mieux que ceux du nord; il raconte 
même (2) que les Hollandais du 3° régiment de la garde 
périrent presque tous en Russie, tandis que les deux autres 
régiments de grenadiers, composés d'habitants des contrées 
méridionales de la France eurent beaucoup moins à souf- 
frir. En Crimée, les tirailleurs algériens furent de tous nos 
soldats ceux qui supportèrent le mieux la rigueur du cli- 
mat; les Russes se couvrent plus que nous pour des tempé- 
ratures égales. M. Martins raconte que dans son voyage en 
Finlande, tandis que les paysans se couchaient près du 
poêle dans des chambres où la température s'élevait à 20° 
et 260, il préférait dormir dans la grange où le thermomètre 





(4) Michel Lévy, Traité d'hygiène. 
(2) Mémoires de Chirurgie militaire. 
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oscillait autour de: 0°. (Lacassagne):(1): As Lavera (2) nés 
partage pas cette. manière de voir. «Ge séraitolèoun! faitp 
« bien singulier, bienscontraire à-ce,que noushsävonside) 

l'adaptation de l’homme aux. divers climats: oûsilrestiaprr 
« pelé à vivre. Il fauttenir compte quell’armée française n/a 
«: Vait pas (en Crimée) à-lutter seulement teontrerlesfréidsn 
« au froid s’ajoutait la disette, pour ne pas dire la famine;o 
« et cela explique comment.les hommes. du:nord; habitués 
« à une nourriture très abondante ont, moins bien:-résisté 
«que les méridionaux habitués à, vivre de peu:ll Cox 
lin (3) est du même avis et pense qu’,«.il ne faut passs/exa-: 
« gérer la valeur de cette remarque.et conclure: à{l'inno-: 
« cuité relative du.froid: pour les individus de provenance; 
« méridionale, dont la sensibilité est parfois excessive dans, 
«. des circonstances atmosphériques qui impressionnent, à, 
« peine les hommes du nord. Les archives.-de-médecine na- 
«. vale rapportent! qu ‘une frégate française, la Guerrières: 
« dont l équipage avait été renforcé d’un certain mombre-de;; 
« créoles, eut à lutter contre un gros temps entre les An: 
«.tilles et les Etats-Unis, à une latitude-en somme: peu éle-;, 
« vée. Les créoles engourdis par le froid devinrent i iR69 ah 
«. bles de tout service.,» | 

À l'appui de ces deux, citations, on ps ajouter que Sie 
en Crimée, les Arabes..ont.bien rénistés. il n;en;a! pas-tou-, 
jours été de. même pendant la! guerre de A870-74,et no, 
tamment. à l’armée, de l’Ests.les tirailleurs, algériens n° ont, 
pas mieux résisté, ;que. Les Français. : L'étade. du. lieu -de. 
naissance des.zouayes morts au. Tléta, ne: peut-rien nous-ap=, 
prendre; à. ce sujet; nous-avons, déjà «fait, remarquer; que: 
les bruns.et-les blonds, des méridionaux.et, les habitants dès 
nord, y-succombèrent dans;une légale proportionitizou moe 


Anatomie pathologique. — Les relations d'autoptilé® 


d'individus morts-de-froid,-rares jusqu’en ces-derniers-- 
temps, sont maintenant assez nn 3 TS fa 
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(1) A. Fagphi Précis dou sacre et privée, 2° édition.‘ 
(2) A. Laveran, loc. cit. 59.308 , OX ONE 

(3) L. Colin, Loc. cit. Cas .q LE nine mal eti29n0 "4 

‘4) Larrey, loc. cit. aaseesasd sq àtio ,bisteol& 
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cité qüelques‘unes, mais de mémoire et ne s'attache guère 
qu'à la couleur du sang. Jauffret (1) a autopsié 4 Russes. 
Ogston(2}donne quelques détails à ce sujet. Shrimpton (3) 
ne|cite‘que: des nécropsies faites sur des sujets morts à la 
suite de congélations partielles. Nous résumerons les faits 
que l’on‘ trouve Bal les auteurs, en AIGERREENR organe par 
organe. D..260 

-Et d’abord Bhbitus extérieur idées cadavres est souvent 
caractéristique. Si l’on peut en ‘étudier l'aspect à l'endroit 
mêmeoils ont été trouvés, of remarquera la plupart du 
temps qu'ils sont étendus la fäce contre terre dans la posi- 
tion où ils tombent presque toujours, lés bras étendus en 
croix et les mains crispées contenant de la boue. Dans les 
cas de congélation rapide on a souvent trouvé des sujets 
dans [a position où la mort les avait pour ainsi dire pétri- 
fiés. On cite’le cas d’une femme russe morte debout ap- 
puyéé' contre un°arbre. Forestus (4)! parle de sentinelles 
mortes également débout, la lance” au poing comme des 
individus frappés de catalepsie. Nous avons raconté les di- 
verses/positions dans lesquelles ont.été trouvés les cadavres 
de n6s malheureux soldats au Tléta des Douairs. 

L'expression de la face est souvent particulière ; les joues 
soft forteñént énfoncées, les mâchoires serrées retiennent 
parfois la länigué proëtnitiente: le ‘nez pointu et effilé a les 
deux ailes appliquées contre les närines, la bouche est sou- 
vérit Couverte-d’uñe écuüme blanche ét’ sanguinolente: le 
câdavre tout éntiér est-le’siège d'une sorte de raideür bien 
différente, de la rigidité cedavérique ordinaire. Les corps 
gelés n’ont pas l'odeur cadavérique habituelle. Blosfeld (5) 
assuré qu'il n'ya pas de métécrisme et que, même lors d’une 
décomposition avancée, l'abdomen ne devient jämais vér- 





(1) Jauffret, loc. cit. 

Ogston, RARE TE me WAR sai Le gas CRUE, de physiologie, 
1862, 315): 

RÉ Shrimpton, #8 cit. 

(4) Forestus, Opera omnia, t. 1, p. 463. 

(>) Blosfeld, cité par Lacassagne. 
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Pour de Crecchio (1), c’est au moment du dégel que’la 
matière colorante se diffuse dans le plasma, d’où limbibi- 
tion rouge des tissus environnant les veines, la rougeur dé 
la peau dans les parties exposées au froid, les traînées bru- 
nôtres le long des vaisseaux (Lacassagne) (2). Tous les 
sphincters sont relâchés; le corps est glacial, très pâle; 
quand la mort est survenue lentement, le visage.est cyanosé 
et des hémorregies nasales peuvent être constatées. Aubas 
de Montfaucon (3) a décrit des taches spéciales qui ne sem- 
blent être que des lividités cadavériques. Les bulbes pi- 
leux sont souvent redressés; la chair de poule est un phé- 
nomène fréquent dans ce cas, ainsi que la rétraction du 
crémaster et de la tunique dartoïde du scrotum. 


Cerveau. La première autopsie par le froid dont nous 
ayons le résultat a été faite en 1726 par Quelmatz (4) qui : 
trouva dans les vaisseaux cérébraux de longues concrétions 
polypeuses gardant la forme des vaisseaux et qui vit les 
sinus gorgés de sang et les méninges enduites d’une lym- 
phe visqueuse. Jauffret, sur les quatre Russes qu'il à exa- 
minés, a trouvé les veines du cerveau considérablement en- 
gorgées et les sinus, particulièrement le sinus longitudinal 
supérieur, remplis et distendus par un sang noiretvisqueux. 
Ogston observa la pâleur des téguments et l’épaississement 
de l’arachnoïde; le cerveau était, au contraire, exsangue 
et les sinus vides. Samson Himmelstiern (5) vit l’anémie 
{4 fois sur 16. Les méninges sont parfois recouvertes de 
plaques opalines semblables à celles qu'a trouvées Quel- 
matz et d’une couche de substance albumineuse. Tantôt la 
substance cérébrale est intacte, tantôt elle est ramollie par 
places. L. de Crecchio a vu des points hémorragiques à 
la base, mais cela sur des lapins soumis à l'expérience. 


(1} De Crecchio, loc. cit. 

(2) Lacassagne, Précis de médecine judiciaire. 

(3) Aubas de Montfaucon. Thèse de Paris, 1847, n° 208. 

(4) Quelmatz, Programma quo frigoris acuioris in corpore humano! 
expendit, Leipsig, 1775, auteur cité dans la Thèse de Germain surtles 
Lésions trophiques et les troubles sensitifs à la suite ces os an- 
ciennes. Paris, 1879. | ANL 

(à) Samson-Himmelstiern, cité par Lacassagne. : 
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* Moëlle. —:ŒÆlle présente souvent les mêmes altérations 
que le cerveau; lesiméninges y sont saines ou recouvertes 
d’un enduit blanchâtre. Walford (4) dans le cas précédem- 
ment'cité; a trouvé un ramollissement partiel de la moelle 
qui, par places, était complètement diffluente. Dans le cas 
de: Vernay (2), il y avait un ramollissement qui s’étendait 
depuis la partie inférieure du renflement cervical jusqu'à 
un point situé à cinq ou six centimètres au-dessus du ren- 
flement lombaireet en outre ce dernier était lui-même ra- 
molli. Oppolzer (3) trouva au niveau de la sixième vertèbre 
dorsale, la moelle ramollie et réduite en bouillie dans une 
étendue d’un pouce. 

Certains auteurs ont trouvé une aitération des nerfs, une 
fragmentation de la myéline (Tillaux et Grancher) (4), mais 
dans des membres congelés. 


- Cœur. — Les diverses autopsies ont donné des résultats 
différents. Larrey trouva les gros vaisseaux distendus par 
un sang noir. Ogston (5) les vit, au contraire, pleins d’un 
sang rouge Vermeil caractéristique, fait que MM. Mathieu 
et Urbain ont utilisé pour établir leur théorie de la mort 
par le froid : d'ailleurs Ogston vit du sang rouge partout, 
Blosfeld (6) n’en remarqua que dans le cœur. M. Servier (1) 
attache plus d'importance aux observations d'Ogston dont. 
les autopsies ont été minutieusement faites qu'à celles de 
Larrey qui a écrit de souvenir. De Crecchio a constam- 
ment signalé une forte congestion de l’ endo carde;1lnya 
pas de lésions” aux orifices. 


: Sang. — Claude Bernard (8) à remarqué que lorsque, le 
sang, subit .un.abaissement notable de température, le sang 





(1) Walford, loc. cit. 
(2) Vernay, loc. cit. 
(3) Oppolzer, loc. cit 
(4) Tillaux et Grancher. AYNEyeS Thèse de Germain. 
:(5) Ogston, loc. cit. 
«(6) Blosfeld, loc. cit. 
() Servier, art. Congélation du Dictionnaire encyclopédique des 
sciences médicales. 
(8) Claude Bernard, Journal de physiologie, p. 1066. 
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veineux diffère peu du sang artériéls il est rütilanit etiie 
coagule très difficilement; si l’on refotait un membre, le 
sang.veineux y devient rouge. L’éminent physiologiste 
explique ce fait d’une-part, par la diminution des combus- 
tions intimes qui ne fournissent plus autant d’acide carbo- 
nique, et d’autrepart. par l' affaiblissement du: ysièTE 
nerveux sous l'influence: du froid 46h 18 241 
sltRollett (41); ayant fait Poe d'un Pan a 
irouxé les globules altérés dans-les vaisseaux périphériques, 
mais dans le cœur et les gros vaisseaux, il n’y avait pas 
altération, pour lui les hématiés pâlissent etrabandonnent 
leur. matière colapanie AU-SÉTUM, à. «pH MIA RE 
F.. A: Pouchet (2). (de Rouen), admet également. les alté- 
rations des Hs ::«Tantôt, le nucléus: Sort : de, son ERYE- 
.« Jopperet.nage.en liberté dans le plasma; les noyaux libres 
« ont l'apparence; granuleuse et, sont plus opaques. .que 
« dans l’état normal. Les enveloppes.énuclées.sont flasques 
« et déchirées, ou elles ont été dissoutes et ne peuvent plus 
« être distinguées. Tantôt aussi on apérçoit le nücléus déjà 
« altéré et cependant encore contenu dans $on enve loppe 
« où il est opaque et plus ou moins excéntriquément: Situé, » 
Les progrès de La Science ayant fait constater. “que ‘lés héma- 
ties n’ont ni nucléus ni membrane d’ enveloppe, les travaux 
de Pouchet ne peuvent pas faire arlôrité. \ à 
L. de Crecchio (3) ayant répété les mêmes expériences, 
arriva à des résultats diamétralement opposés: I'vit que les 
globules s’altèrent, non pas par le refroidissement; mais-seu- 
leretit lorsque l'on fait réchauffer les! parties congelées. Le 
sang se Congèle à = 0°,5 et — d°, il perd’ alors la facültéide 
se coaguler. Beck (4): Gbér ya” qu'à la température de 2 4° 
le sang ne présentait! pas encore d’altérations/élobulhires. 
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(1) Rollett, Versuche und back po n Blute (Si. zunge berichte 
der Akad der Wissemchafft. Zu Wien math. natur. Wissenchrift-klasse, 
t. 6). 

(2) Pouchet, Recherches expérimentales st sur ‘la congélation des ani- 
maux. (Journal de Robin, 1846). 

(3) L. de Crecchio, Loc. cit. 

(4) Beck (de Freiburg), Schm. Jahrsb., 1868. 
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Nous ne parlerons'pas iciide l’action du: froid sur les gaz 
du:sang; nous. citerons plus loin les beaux! travaux de 
MM. Mathieu,et Urbain. | 


| Poumons, — Les poumons sont prebqüe tonjétirs con- 
sealictinéel Samson Himmelstierna vu ce phénomène 44 fois 
sur 46°et Krajewski (1), l'a toujours constaté. Ogston a 
trouvé de l’anémié pulmonaire et une écume sanglante 
dans la trachée et dans les bronches. — Blosfeld n’a trouvé 
aucune altération. Dans un cas de congélation! partielle, 
Michel (de Strasbourg) a retrouvé une foule d' ebobEa Ca- 
“pillaires. ) 91 EN6D elsn 


Foie. — Le foie est souvent jaunâtre, recouvert de pla- 
ques graisseuses et d’une consistance moins ferme ( que nor- 
“malement. Dans une autopsie que nous avons faite d’un 
cadavre, qui avait été apporté à l'hôpital militaire d'Aumale, 
nous l’avons trouvé le siège d’une congéstion ‘telle qu’à la 
‘coupe le sang ruisselait de l’organe.: Gette cobestion est 
‘d’ailleurs signalée par Ogston et par Horwath." | 


Estomac. — Ogston a trouvé des. ns sanguines 
sur la muqueuse de l'estomac qui. est tantôt plein, le plus 
souvent vide, car la faim accompagne, ordinairement la 
congélation générale, Néanmoins, a vacuité de. l'organe 
n'est pas une règle absolue, puisque. Blosfeld l’a trouvé 
plein dans les 3/5. des cas qu “a observés, assurément dans 
des circonstances spéciales. 


Intestin. — La muqueuse intestinale est souxent ile siège 
: dE suffusions sanguines. semblables à. celles de l'estomac. 
Pansles.cas de Shrimpton;où la mort était la,suite de gan- 
sgrène par congélation partielle, cet observateur a trouvé.près 
dela valvule.2/éo-cæcale, des ulcérations semblables à. celles 
duiduodenum,.dansiles:cas.de-mort. par suite de-brûlure. 


_ Reins et vessie. — Les reins sont décolorés et jaunâtres. 
Ogston et Dieberg (2) ont trouvé la vessie pleine. Samson 
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(1) Kiajewski, Effets du froid intense sur l'organisme. animal (Gar, 
es hôp, n° 140, 1860). 
(2) Dieberg, cé par Lacassagne. 
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Himmelstiern Va vue 27 fois sur 34 remplie d’une urine 
inodore, claire ou un peu trouble. 


Système osseux. — Les os se brisent facilement. Kra- 
jenski a noté 5 fois la disjonction des sutures coronale et 
sagittale. Dès 1813, Hoïn (1) écrivait que les os sont parti- 
cuhèrement sensibles au froid, et que telle gangrène, gai 
paraît superficielle, entraîne une nécrose. 


Mécanisme de la mort par le froid. — Le mécanisme de 
la mort par le froid est des plus intéressants à étudier, et les 
travaux entrepris sur ce sujet sont presque tous modernes. 
Quelmatz, que nous avons cité, est à peu près le seul qui, 
avant Virey (2) et Jauffret, avait tenté d'expliquer la mort 
par congélation ; c’est donc dans les expériences et les ira- 
vaux de notre époque que nous devons puiser nos rensei- 
gnements. 

Nous avons pris soin, en examinant les différents symp- 
tômes observés par les auteurs et en recueillant les signes 
nécrosiques . des cadavres congelés, de montrer combien 
l’anatomie pathologique et combien les phénomènes éprou- 
vés diffèrent selon les cas; sans vouloir nous répéter, nous 
rappellerons cependant, que d’un côté, les malades sem- 
blent atteints tout à coup, et ne tardent pas à périr avec les 
symptômes de la catalepsie et de lépilepsie, commé dit 
Desgenettes, ou foudroyés par une atteinte soudaine, en 
poussant un cri et tombant rigides et glacés, comme l’assure 
Virey, tandis que, d’un autre côté, le mal semblait tarder à 
frapper des hommes, chez lesquels une tendance invincible 
au sommeil dominait toute la symptomatologié'et qui s’en- 
dormaient doucement, d'un sommeil éternel. Larrey cite 
des exemples de ces faits différents. Les autopsies ne con- 
cordent pas non plus, puisque Jauffret trouve un sang noir 
et visqueux dans les sinus cérébraux, tandis qu’Ogston 
voit cet organe complètement exsangue. Toutes ces observa- 
tiens sont néanmoins parfaitement exactes, «et, à notre 
avis, nous inspirant de l'opinion de notre maître M. Lacas- 





(4) F. Hoin, Exposé de la congélation, Thèse de Paris, 1873. 
(2) Virey, art, Froid, in Dict. des sciences médicales, 1816, &. A7, 
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sagne, dont.les conseils ne nous ont pas fait défaut pour ce 
travail, nous pensons que cette différence de symptômes et 
d'observations nécropsiques tient au mécanisme de la mort 
par le froid et, comme nous l'avons déjà établi plus haut, 
nous admettons une mort par refroidissement brusque et 
progressif. et une mort par refroidissement lent et continu 
de l'organisme, C’est donc en deux parties que nous divi- 
serons cette étude terminale; la première sera consacrée au 
mécanisme de la mort rapide, la seconde au mécanisme de 
la mort lente. Nous finirons par quelques mots sur le 
mécanisme de la mort par réthauflement brusque, après 
une longue exposition au froid, et sur la mort, à la suite de 
gangrène par congélation partielle. 


Mort par réfroidissement brusque et progressif. — Les 
premiers auteurs qui s’occupèrent de la question, Quelmatz 
en particulier, admirent la mort par apoplexie cérébrale, Au 
commencement de ce siècle, on croyait quele froid agissait 
directement sur le système nerveux et que, dans tous les 
cas, la mort était produite par cette action directe, stupé- 
fiante. Boyer (1) se prononce pour cette opinion. Partant 
de cette idée, Weir-Mittchell et Richardson étudièrent l’ac- 
tion topique du froid sur le système nerveux; leurs expé- 
riences tendent à faire croire que l’action directe du froid 
sur le cerveau peut amener la mort, de même que l’action 
du froid sur les nerfs périphériques amène la paralysie des 
régions inneryées par ces nerfs. De même que certains au- 
teurs ont admis un schock, par impression morale ou par la 
chaleur (voir Leyden, p. A32), de même, il semblerait qu'il 
peut exister une sorte de schock par le froïd. Le D' Sou- 
lier (2), résumant les expériences de Richardson, admet 
explication de cet auteur. Sans doute, dit-il, il y a en 
même temps anémie des centres nerveux; mais cette ané- 
mie ne suffit pas pour expliquer les cas de mort foudroyante 





(4) Boyer, Traité des maladies chirurgicales. 

(2) Soulier, De la mort par le froid, considérations médico-légales 
qui s’y rattachent, Thèse de Paris, 1877. — Consultez également 
Linarès, Du mécanisme de la mort par le froid extérieur, Thèse de 
Paris, 1875. 


448 RELATION MÉDICALE Do DÉSASTRE 


‘que cite Larrey, cas’ ‘particuliers c où quelques minutes s HER 
saient: pour ‘faire «périr nos soldats des plus Vigoureux, 
pour: geler hentièrément V'individü, ‘qui restait Mort’: la 
place: où ib s’était endormi! Malgré: Ha: brusquérie. de la 
chute,;:dans ces ‘exemples tout: spéciaux, il faut constater 
que cette chaté était toujours! précédée d'une” marche chan- 
celanté, que” T'anémie cérébrale explique parfaitement, et il 
faut aussi insister'sur cé fait, que la "mort ne sui ait pas im- 
médiatement la: pérté d’° équilibre nous’ Vérrons" plus. Join 
que MM. Mathieu “et-(Urbäin expliquent ges /pHéhotiènes 
d’une façon beaucoup plus fatiotinélle, EE 
udauffretieti Viréy considèrent! la! congéstion ‘dé toùs les 
organes ‘internes} et particulièrement du cerveau, comme 
la cause:Bbsolue dédlaomortli Viréy dit qu’il y'a tendance au 
-carûs et à l’apoplexie. Le raisonnement est d’ killeurs Suivi : 
Je: froidofaisantrcontracter les vapillaires” périphériques en 
réfoule:le sang versés less parties internes,” ‘principalement 
vers le-cœur d’où ibiest poussé lén quantité excessive vers le 
cerveau; la preuve emest dans l engorgement ( des vaisseaux 
cérébraun que: Jauffret,; :Bosen et ‘d'autres ott {rouvé à 
l'autopsie..Jauffret est, dureste, très explicite : «Les phé- 
« nomènes Qui précèdent la: mnôrt par congélation, dé même 
«-que:les résultats: destautopsies, prouvent qu'élle ‘est sou- 
«vent; sinon toujours, le résultat de l’apoplexié cérébrale. » 
Comme noûs l'ällons:voir biéntôt, cétte'affirmation: est vraié, 
eu-égard aux autopsieside Jauffret, mais elle est trop exclu 
sive et nous prouverons que, dans ces cas Spéciaux la mort 
n’était pas due à un refroidissement brusque. 7? °° 

Nous.ne répéterons pas ici les ‘expériencesde Rôllett; ‘de 
Beck, de Bouchet, de Crecchio. Reténons seulérient que 1è 
savant professeur:de: Naples est: d’avis' que ‘la! congélation 
complète ou incomplète tue -partlaà congéstion, plus où 
moins grave des orgañes ‘internes, ou‘bien en détérminant 
la-stupeur ou'l& paralysie du système nerveux et plus fré- 
quemment par ces deux causes réunies. "7117" 

Dès 4852, bien avantiles auteurs que fôus venons de 
citer, Magendie avait fait'au Collège de Franté des expé- 
riences qui n'aboutirent pas à des résultats positifs. Walther 
arriva le: premier à FA LT les ms ee travaux sont 
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he umés dans Ja. Pathologe. générale de Uhle et Wagner: 
sf 265 animaux, étaient placés dans des boîtesde-fer-blanc, 


£ qu'ils, remplissaient, presque entièrement, et qu’entou- 
jai un, mélange réfrigérant de glace .et-de sel marin ; la 
{tête seule de l'animal:sortait par une ouverture pratiquée 


À À 


«dans la.boîte, Un animal refroidi jusqu’à 18° ou 20°perd 


5 Cr 


«faculté de recouvrer, sa température normale; quand 
{on le place.dans un milieu qui n’est pas-plus:chaud que 
.{ Panimal (Bernard, Leçons 1856). Si, celuisci sé! trouve 
“dans un milieu bien (chaud, c’est-à-dire. à la température 
.{ ordinaire, il serefroidit, deplus en plus etifinit ‘par suc- 
.« comber. Si on retire l'animal. de sa boîte, il:est incapable 
. de sé. tenir sur ses, pattesy ilise couche surle/flanc et ne 
.Ç,peut.exécuter aucun, mouvement de locomotion. -Il'se 
& | manifeste cependant encore des mouvements volontaires 
«OU, réflexes de la, sensibilité: «Les:battements du cœur de- 
4 Miennenttrèsrares(16.à:20 par minuté) . La respiration est | 
s£omplètement abolieou extrêmement accélérée, mais très 
« superficielle. Toutes les excrétions Sont supprimées, no- 
“.famment. celle de, Purinex-les yeux sont largement ou- 
{.verts:s, On. ; ne: peut déterminer la: limite de température, 
«au-dessous, de laquelle les: fonctions nervéuses etmuscu- 
« aires, ne peuvent plus:s’exécuter; le genre de mort varie 
«;ayec_la (empérature propre dé. l'animal, Des lapins, aux- 
«quels on avait injecté del’alcool:dans l'estomac ou de la 
«morphine ;sous -la, peau; se. refroidissaient plus rapide- 
« ment que les lapinsiintacts: Lies animaux morts'ou sacri- 
« fiés, pendant, la période de refroidissement, présentaient 
« constamment à. l’autopsie une congestion des poumons 
«accompagnée .d’une, exsudation séreuse dans les plèvres, 
«et chez les animaux morts, après avoir été ramenés à la 
« température, normale ,-chez des lapins morts de froid, 
«.Walther à vu, d'abord le’ fond de l'œil se décolorer pres- 
« que complètement, puis. les convulsions et la mort sur- 
«venir; il explique ces phénomènes par l’anémie des 
«centres nerveux, consécutivement à la diminution de 
« l’activité du cœur. Les moyens dont dispose l'organisme, 
« pour résister à la congélation imminente, sont d’abord ja 
« contraction des tissus et des capillaires de la surface du 
XXXVI, — 3° SÉRIE. 29 
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« corps, ensuite le ralentissement des mouvements car- 
« diaques. » 

Ces expériences concordent parfaitement avec les Mir 
sies de Ogston, qui à toujours trouvé le cerveau exsangue, 
et nous portent à admettre que, s’il y avait anémie céré- 
brale, c’est que la mort était survenue à la suite d’un refroi- 
dissement rapide; c’est ce que les travaux de MM, Mathieu 
et Urbain (1) vont nous prouver d’une manière évidente, 
Ces expérimentateurs admettent, en principe que « cheziles 
« animaux à température constante, la quantité d'oxygène 
« absorbée par le sang varie en raison inverse de la téempé- 
« raturé de l’air qu’ils respirent. » Labadie-Lagrave donne 
le résumé de quelques-unes de leurs expériences. 


4° Chiens de même race en digestion de 5 à G heures. 


EXPÉRIENCES. 

Du 2 août 4869. Du 3 jaRvIe 1870 Du 23 ter 1870. 
Température. : \ ma 1% Température : É p 30,8 lempérature. . io 
UPS SR GOT 16,20 48,89 24 ,90 
AL HOT 2,00 2,00 2,00: 
Ci0:4 247140 . 49,00 48,92 471,50 


2° Mémes chiens à jeun. 


EXPÉRIENCES. 

Du 27 mars 4870. Du 22 juillet 4870. 
Température EL Te Température == - 24° 
0 M} FRE 22,00 à ur ,56 
Ali 2,20 | 2, 04 

CAO PL TELE 49,75 47,55 
EXPÉRIENCES. 

Du 34 mars 4870. Du 5 jen 4870. Du 7 juillet 1870. 
Tem érature — + 40,8 Température Es da 46° |[Tem érature = = + 23,90 
0 id APE UMR ASS 20 ,25 19,40 à sp 6,86 
Ages Tete 2,00 4,60 x °90 
COS a LD 49,75 10,50 #7 ,47 

EXPÉRIENCES. | 

Du 3 avril 4870. Du 30 ju 1870. 

Tem Es A = + 8° Température = = + 17,4 
on Es th 24 ,50 4 -00 
AZ me ne 22 9 00 À, 75 
C.02—..,..... 50,74 | 50,75 





(4) Mathieu et Urbain, Archives de physiologie, mai 1872, p. 312. 
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Cette série d'expériences prouve suffisamment que la 
quantité d'oxygène dissous dans le sang est d'autant plus 
grande que la température est plus basse. Cette augmenta- 
tionsne peut être attribuée à l'accélération des mouvements 
respiratoires, puisque, comme l'ont démontré. Walther, 
Beni-Barde (1) et Liebermeiïster (2), les mouvements respi- 
ratoires diminuent en même temps que la température 
baisse, Mathieu et Urbain considèrent ce phénomène comme 
« purement physique, lié à l'endosmose pulmonaire que le 
« froid active et que la chaleur modère chez les animaux à 
« température constante, » Le passage du sang des artères 
dans: les veines accuse, d’après d’autres expériences, une 
quantité d'oxygène disparu, d'autant plus grande, que le 
froid est plus vif. Mais, si la température baisse toujours, 
l'oxygène arrive à une limite de dissolution qu'il ne fran- 
chit plus. Le sang artériel est saturé de ce gaz. D'autre 
part, puisque la respiration se ralentit sous l'influence du 
froid extérieur, l’endosmose pulmonaire en est d’autant 
plus gênée. Ces deux effets combinés, le refroidissement du 
sang et la diminution des mouvements respiratoires, abou- 
tissent au même résultat, à savoir la dissolution plus grande 
d’acide carbonique dans le sang artériel, « Les analyses du 
« sang veineux montrent que la composition du sang vei- 
« neux se rapproche de celle du sang artériel : la quantité 
« d'oxygène y augmente, parce que l'intensité du froid dé- 
« passe certaines limites, les combustions dans l’intimité 
« des tissus, loin d'augmenter, vont au contraire en dimi- 
« nuant. D’après ce qui précède, on s'explique la contra- 
« diction apparente des résultats nécropsiques constatés par 
« différents auteurs, chez les individus morts de froid. » 
(Babadie-Lagrave. Du froid en thérapeutique, p. 63). Il y 
a donc accumulation d’acide carbonique dans le sang. Or, 
quel effet produit l'acide carbonique? Les expériences de 
Cyon et. de Paul Bert nous l’apprennent. Cyon (3), en effet, 





| (4) Beni-Barde, Traité d'hydrothérapie, Paris, 1875. 

(2) Leibermeister, Handbucher. Pathologie und therapie des fieber, 
Leipsig, 1875. ; 

(3) Lyon, Journal de l’anatomie et de la physiologie, 1868, p. 438. 
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acprouvé que le sérum;saturé d'acide carbonique, en con- 
tact ayec la Surface, interne du Cœur, «produisait, un arrêt 
subit. de cét. organe en: :diastolé, que,.. malgré, cet arrêt; de 
l'organe, Jes. contractions par excitation. réflexe pouvaieni 
ayolr lieu, “E apr ès. l'expulsion. de Jacide carbonique;ile 
cœur r'eprent ses. contractions, qui sont alors plug: considé- 
rables. qu auparavant, et. interrompues au début -parihdes 
mouvements de repos assez longs. Cyon. explique l'arrêt, du 
cœur par. lirritation. des. ierminaisons , de pneumo-gastris 
que; Paut Bert pense que ce sont 1e ganglions ne 
qui sont-excités.. 1551150 RENE 

«Dans le Pa dan de bé 'oenf sôlo fütail même très 
brusque;: Yacidé carbonique ne se trouvé pas acquérit d'éri- 
blée:son; maximum: d'irritation,(soitsur0les térifiinäisons 
du pieumogasirique; soitisur Tes ganglions" cardiäqués: 
L'activité du eœuridiminue :donc-graduellement ét, pa 
suitépleisäng âfflueen{ moins: grande abondance a éer= 
veau L'arrêt en; diastole-complèter. Fanérie qui: n’est! ‘pas 
immédiatement mortelle, pas plus que est mortel imié— 
diatemént: l'arrêt durcœur.:Des c4s nombreux: prouvent que 
des individus ont:pu: vivre encoréquelqué-tempse 2154 

Cl:Betnardamontréque; dansle refroidissement Éxtretes 
du icholéra;r lai cessation ode li 2cireulation n'’entraine ‘pas 
instantanément la mort:!« L'activité dés-tissus et’léurs/bé” 
soins.étant émoussés, l'arrêt dusang!ine produit qu'à là 
«longue ses fâcheux:effets. En 4882; Magendie constatait! 
«les signes! de:laivie! chez; un de ses miitades et-éependant 
«toute darcirculation était arrêtée. Paside” pulsations!à01a 
«radiale; le csang nei:s'écoula:pas par l’incision dé Pape 
«itère, «et-pourtanit lé maladeïavaitrasséz® de force «pour sé” 
« tenir :su5 son lit, réfléchissant: et-parlant. » Les norme" 
breuses expériences que nous!venons ‘de/rélater suffisent: 
pourdémontrer -que, danse refroidissement brusaüefet 
progressif, lasmort:arrive sparcamémie ! cérébrale SD ous! 
résumons les faits que nous ont: appris rsucéessivément ves°” 
différentes-relatiéns, nous vérronsiclairement l'ordre ‘dans 
lequel se produisent les divers phénomènes! dont: l'enséii" 
ble cause-la mort: L'oxygèneldissous dansile sang atgfénte 
à mesure que la température s’abaisse, — mais seulement 
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-(109 N9 ,9HpE od'ræy HtéT'AD D DES! IBouaasee 9Ù Sup Svro ss 
jusqu'a tune ibhôïfle litite, = én même temps, la° respira- 
tion“diminue à Mesure! que Jé’refroidissement continue : 

d'étdéux causes agissant simultanément Et aboutissant à 
lacèumuülation d'acide carbonique ‘dans le ‘sang. Cet acide 
carbonique diminue l'activité du cœur et en amène l'arrêt 
en‘diastolé ‘quand il est en ‘quantité suffisänté. L'anémie 
éérébrale résulte’ de‘'cés phénomènes ‘et est l4 cause évi- 
dénté de Ja mort par refroidissement brusque ef progressif. 


29 {IT 


Mort par PR mene ke et continu. + Ce: genre de 
mort-a pour caractère-particülier non:seulemént d'arriver 
tardiyement lorsque l’action du froidralété longtémps: pro: 
longée, mais, encore-et; surtout d'être précédée d’un :somi 
meil presque léthargique, Gest: ide lui que: parle Mira 
quandil cite. des, soldats-quis’endormaient d’un sommeil 
éternel, et Larrey-quand il dititoc Malheur à celui-quiise 
(@ laissait, saisir parle: Sommeil; -— Li restait mort GR ns RAR 
« où, il s'était endormi:  eulq 2$ 

 Les-expériences de:Cl: Bermfid ont montré que cher lit 
animaux à à-sang-froid, rtelsoque ‘tes grenouilles, le froid 
amène de suite-le ralentissement: des battements du! cœur 
ainsi «quel, déchéance des fonctions qui- exigent l'activité 
usculaire;,chez-les-hibernants,! tels! que la: marmotte, ile 
loir et,le hérisson, ilcn’en n’est pas de-même : (ce ne:sont 
pas:les contractions/cardiaques qui sont modifiées les: pre- 
mières, c'est-le.système nerveux: périphérique; le ralentis- 
sement.des.pulsations.et des mouvements respiratoires me 
vient qu’en, second lieu:Dansde:genre de mort ne 
étudions, ainsi que.la fait remarquer M. Lacassagne (1), 
semble.que l’homme:soit mis CREER AH En et dans la po 
sitionides animaux hibernants; 

Ayant laimortabsolue;ily « souvént:une mort once 
qui.peut durer très: longtemps ;: la ‘température-dépasse pen: 
sé de l'air -ambiant,;:eomme chez les hibernants,tet la 

respiration, ainsi que Ia: bireulation sont réduites è à leur mi- 
nimum-.d’activité, 

Ha: mort n'arrive. donc qu'au bout:d'ui temps assez SU 





Re 


(1) noie loc. cit. 
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Souvent des voyageurs égarés s’endorment, sont recouverts 
par la neige et néanmoins sont retrouvés vivants ; le fait 
n’est pas rare en Sibérie. Pithés et Reeve (1) racontent l’his- 
toire d'un homme et d’une femme qui furent ensevelis sous 
la neige, le premier pendant 6 jours, la seconde pendant 
L jours et qui vivaient encore au bout de ce temps. … 

Par quel mécanisme arrive la mort dans ce cas? La plu- 
part des phénomènes observés dans la mort par refroidis- 
sement brusque se retrouvent ici. La respiration se ralen- 
tit, parce que les combustions intimes sont moins fortes 
quand la température du sang à la périphérie vient à bais- 
ser. Le sang dissout par suite moins d'oxygène, il y a moins 
d’acide carbonique éliminé, d’où accumulation de ce gaz 
dans le sang; mais cette accumulation ne se faït pas brus- 
quement comme dans le cas précédent et n’'agit pas immé- 
diatement sur le cœur pour l'arrêter. Les phénomènes se 
passent d’abord à la périphérie où la chaleur est la plus 
faible ; il en résulte des stases sanguines dans le cerveau et 
par suite une congestion intense de l'organe. C'est précisé- 
ment cette congestion qui, se produisant lentement, com- 
mence par provoquer un sommeil irrésistible et qui, arri- 
vant à son extrême limite, amène la mort. 


Mort par réchauffement brusque. — Nous avons déjà 
cité des exemples de ce genre de mort, dont nous ne di- 
rons d’ailleurs que quelques mots. C’est encore à MM. Ma- 
thieu et Urbain que revient l'honneur d’en avoir expliqué 
le mécanisme d’une manière satisfaisante. Pour eux, c’est 
le dégagement d’acide carbonique qui amène da mort, 
Quand le sang a dissous les 3/4 de son volume d'acide car- 
bonique, il est saturé de ce gaz et de l'acide libre passedans 
le*plasma où il détermine des caillots mieroscopiques qui 
sont entraînés par la circulation et s’arrêtent dans lés ca- 
pillaires du poumon, amenant ainsi, d’abord une gène de 
la circulation pulmonaire, puis l'interruption du cours du 
sang et l'arrêt du cœur, cause dernière de la mort. 





(1) Cités par Soulier, loc. cüt. 
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Mort consécutive à une congélation partielle. — T1 n’est 
pas rare de voir des phénomènes d’asphyxie emporter un 
malade chez qui là gangrène a succédé à la congélation 
complète d’une partie du corps. La théorie de Pouchet (de 
Rouen) dont nous avons parlé au paragraphe de l’anatomie 
pathologique trouve sa place ici. Cet auteur prétend, avons- 
nous dit, que le sang des parties congelées est altéré, que 
les globules sont désorganisés et que le dégel, ramenant 
ces globules dans la circulation, la mort s'ensuit. Voici, du 
reste, ses conclusions: « Lorsque la congélation est partielle, 
tout organe absolument congelé tombe en gangrène 
et se détruit. Si la congélation n’est pas fort étendue, 
et que, par conséquent, il ne soit versé dans le sang que 
peu de globules altérés, la vie n’est pas compromise. Si 
la congélation, au contraire, s'étend sur une grande 
étendue, la masse de globules altérés que le dégel amène 
dans la circulation, tue rapidement. Par cette raison, un 
animal à demi congelé peut vivre fort longtemps si on le 
maintient dans cet état; le sang coagulé ne rentrant pas 
dans la circulation. Dans tous les cas de congélation, la 
mort est due à l’altératiou du sang, et non pas à la stu- 
péfaction du système nerveux. Il résulte de ces faits que, 
moins on dégèle rapidement les parties gelées, moins 
aussi est rapide l'invasion du sang altéré dans l’économie, 
et plus augmentent les chances pour le retour à la vie. » 
Comment ces globules altérés amènent-ils la mort ? Pou- 
chet n’en dit rien. Ce n’est assurément pas parce qu'il n’y 
8 plus assez de globules sains, surtout quand il n’y à qu'une 
petite portion de membre congelée, cas dans lequel Ia 
mort peut parfaitement arriver. Dans certains exemples de 
chlorose les globules rouges sont parfois en bien minime 
quantité et cépendant la vie est encore possible, Les glo- 
bules altérés causent-ils: une sorte d’empoisonnement ? 
L'hypothèse n’a rien de hasardé, quoiqu'il nous semble éga- 
lement que le nombre des globules malsains n’est pas sou- 
vent suffisant et que, si l’on veut admettre une intoxication, 
il vaut mieux penser à une résorption des produits putrides, 
et, dans quelques cas, à une véritable infection purulente. 

L. de Crecchio croit que dans la congélation partielle la 
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mort arrive,.non pas.parce.que.lel/sangialtéré par: led froid 
rentre dans le torrent de la circulation et y causedine-sorte 
d'infection, mais.parçe;ique.des, matériaux; résultant de la 
gangrène sont-résorhés et.causent lamort: Michel (de Stras: 
bourg) attribue la:mort, à.des, embolies capillaires ; son opi- 
nion est d’ailleurs basée suri-le:fait, suivant: «Une jeune 
fille de vingt et un ans, après avoir passé une nuit dehors 
par une température de 40°,-est-apportée à Phôpital de 
Strasbourg par des soldats qui l'avaient trouvée couchée 
dans une guérite, Éés‘deux pieds étaiènt ongelés, les or- 
teils étaient, noirs; les Jjambesitrésidouloureuses:1Sept jours 
après; la malade suecombe:avec'des phénomènes tétaniqués. 
Le diagnostic porté était : embolie de l’artèré pulmonaire. 
Voici.ce,que l’on,constata à l’autopsie;: Veines.dorsales des 
pieds pleines de caillots blanchâtrés, veines profondes per- 
méables, Cœur gauche vide; cœur droit plein de caillots 
d’ agonic. Rien dans les grosses divisions del’ artère pulmo- 
paire; Mais dans |les. petites, divisions, de.nombreuxi cail- 
lots composés de petits. fragments: blancs plus: solides, ‘em 
prisonnés dans un éoagulum roûge et plus mou. L'examen 
microscopique montra que « le sahg pris. dans différentes 
artères contenait beaucoup. de.ces. petits caillots microsco+ 
piques contenus dans les:veines.des extrémités inférieures: 
‘Dans ce'cas, la mort ést donc arrivée par suite d'embolies 
capillaires. Les émbolies peuvênt amener ou l'anémie. OÙ 
la congestion;.leplusordinairementil ya congestionemais 
l'anémie peut :se.produire;sile: nombre: des: embolieëi est 
assez grand pour exrèter | cours du” Sang veineux et artéz 
riel en mème temps." ET he 
Donc dans, la A dpi euro le mécanisme mdr plus 
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ordinaire, de:la.mortiest: la. congestioni if Al .odonsg tions: 
Sinous résumons ce qui a-été dit dans cé chapitre: des 
différents genres de mort par le’ froid, nous établirons. dés, 
dans conclusions. suivantes : RE obde ionsq. sl 
4°; Dans.le-refroidissement brusque: et progressif, lämort 
aïrive.par:anémie cérébrales: 1°: ‘ he GE Isteos 
2°:Dans°lé refroidissement lent et continu, la mort € ‘est 
due à une congestion . RÉTÉDPA ES de 6 CHE APE fo 
80. La. mort: par. réchauffement: brusque: «est: le résultat: 
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d'embolies dues aux caillots RPAEE di Le rhin LU 
nds æntlibertées y js noïislsonio sl ef ai 

1 40 Larmiort par sütié: ré con ÉsléiB partiiaté est produité 
és une)congeslion lé plus Souvent, üné’anérnie quelque= 
fois, dues-aux lembolies capillaires formées jus Jes | CATHOES 
contenus dans: la partie PRE Ë 1 
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| GACHEUE PALUDÉENNE. ABCÈS. DE LA RATE. 


SORTIE | Due PUS) AU DEHORSLENT RE LES! SEPTIÈME" ÊT'HULTIÈME CÔTES 
APRÈS, LEREREORATEON DÜ(; | DIAPHRAGME (| | ET) ENKYSTEMENT DANS : LA 
PLÈVRE. AREA à 5; af ai , Hénaonai ten koeth 
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soldat ji Ia classe 187 a, ‘entre à r pit du tres le 
29° ane 4878.) Incorporé d’abord au 96° régiment de ligne, cè 
jeuñe homme fut envoyé plusitard'comime caporal à la 2° Compagnie de 
disciplineh et ft-un(séjourde dix mois. en Algérie; Dés san arrivée dans 
la. £olonie, il ressentit l'influence, nocive: du,climat, et fut.atteint, d'une 
fièvre intermittente rebélle à type. quotidien, affection qui récidiva un 
grand nombre de fois ét nécessita plusieurs envois aux “hôpitaux. En 
dérnier liéu, dés accés étant presque continüels, ‘il obtint, à l'hôpital 
militaire dé Boné, un congé de convälestence dé six mois A1pässer dans 
sa. famille à Paris. Son,étal ne subissant:aucune;amélioration sensible, 
if ne put rester chez. Jui et dut, au, bout de quelque. temps, entrer au 
Gros Éniltou * 7 

2TAfGet té époque, 31 ofirait: déjà tous ‘Jes signes de‘la cachetie palusire. 
Les tégumentssont d’une-pâleur remarquäble)sürtout à la face, ‘les chairs 
sont, flasques,:le tissu-ceulaire fondu; les muscles atrophiés;sles reliefs 
osseux, irès saillants : l'émaciation et la faiblesse sont extrêmes... 

L’abdomen est gros et son volume contraste ave l amaigrissement de 
la! poitfine? Ta pälpation on le trouve rénitent ‘et dur, Surtout dans 
sa moitié gauche. La limitation de!l4 rate par” la pèrcussion? et la palpa 
tion révèle-une, hypertrophie énorme de ce viscère;: qui de l'hypochondre 
gauche descend jusqu’à 2 centimètres. de Parcade: crurale.et. du.pubis. 
Le bord antérieur de l'organe, que l'on sent parfaitement, en déprimant 
la paroi abdominale, atteint la ligne médiane, En haut et sur la lignè 
verticale. mamelonnaire) 5la :matité! remonte jnsqu’au 15° espace inter- 
costal. La pointe du cœur est légèrement déviée vers la droite. — En 
arrière du, thorax, on trouve une zone. de, malité, de; trois jou quatreitra- 
vers de doigt, à la base du poumon. gauche. Ces signes sont-ils dus uni- 
quement à la présence de la rate hypertrophiée dont l'extrémité supé- 
rieureaürait réfoulé en haut le poumon gauche ‘et! dévié le ‘cœur, ou 
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sont-ils l’indice d’un léger épanchement pleurétique concomitant, com- 
plication qui devient manifeste le surlendemain de l’entrée ? IL est pro- 
bable que ces deux ordres de causes sont ici réunis. 

L’examen de la poitrine ne revèle à droite que quelques râles de bron- 
chite. Ces râles deviennent plus abondants à gauche et surtout en avant 
sous la clavicule, où l’on trouve un foyer de sous-crépitants humides. 
En arrière et du même côté, matité et silence respiratoire absolu dans 
la zone inférieure dont nous avons parlé. Ni souffle, ni égophonie. Les 
vibrations vocales sont mal perçues par la: main dans cetle région. 

Au cœur rien de particulier, si ce n’est le timbre un peu sourd des 
battements et la légère déviation de la pointe déjà indiquée. 

Comme symptômes subjectifs et fonctionnels, il faut noter les sui- 
vants : Diminution notable de l'appétit, qui souvent devient nul ‘ou 
capricieux ; diarrhée presque habituelle, quoique oder: la langue a 
cependant un aspect satisfaisant. 

Depuis quelque temps, toux fréquente ; expectoration muqueuse lé gè- 
rement muco-purulente, assez peu abondante. 

Le malade ressent par intervalles, depuis assez longtemps dans l'hy- 
pochondre gauche, une douleur sourde, s’irradiant parfois vers le côté 
correspondant du thorax et vivement réveillée par la pression ou: la per- 
cussion de la rate. 

Le soir de l’entrée du malade, la peau est chaude et brülante (tem 
pérature axillaire, 39°), le pouls fréquent a peu.de force et. d'ampleur, 
et la respiration est notablement gênée. — Urine assez eue Kai 
mais ne contenant ni sucre, ni albumine. 

Comme l'affection est arrivée à sa période cachectique et que day 
persplénie est ancienne (ayant débuté dès les premiers accès fébriles), 
le sulfate de quinine est jugé inutile, et il est prescrit à R:., un régime 
aussi abondant et fortifiant qu’il peut le supporter, ét une médieation 
tonique et stimulante. Chocolat, demi-portion de pain, côtelette, raï- 
sins, vin généreux; tisane pectorale ; potion avec café édulcoré, 
200 grammes, et poudre de quinquina, 4 grammes. Potion avec mor- 
phine, 1 centigramme, et sirop de Tolu, 20 grammes. Vin de Banyuls, 
400 grammes. 

Le 2 octobre, on constate l'existence d’un épanchement dans la plèvre 
gauche, remontant en arrière jusqu'à la partie moyenne de la fosse 
sous-épineuse. La déviation du cœur s’est exagérée, ‘sa pointe bat sous 
l’appendice xyphoïde du slernum. Potion : teinture de digitale, 
30 gouttes. 

Le 4, l’épanchement pleuré:ique a encore augmenté. La matité re- 
monte en avant jusqu’à la troisième côte. Dans toute la région cardia- 
que, matité absolue et compacte; on ne sent ni ne voit plus le choc du 
cœur ; à l’oreille, les bruits sont à peine perceptibles, lointains. Le pouls 
est très faible, très petit. Un épanchement dans le péricarde est pro- 
bable. En arrière du thorax, la matité atteint presque l'épine de ROM Or 
plate; souffle, égophonie, 

Large vésicatoire en arrière. 
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Vu ces complications redoutables, l’état du malade inspire les plus 
sérieuses inquiétudes. 

Le 10, recrudescence des douleurs ressenties par le malade dans la 
région splénique. Le niveau du liquide exsudé reste stationnaire. La 
fièvre est toujours très forte, la température oscille entre 38° et 40° et 
atteint même 40°,3 le 21 octobre au matin. Elle suit une marche sub- 
continue et n'offre pas de rémissions matinales régulières. Les nuits 
sont mauvaises, agitées. Cette insomnie est combattue alternativement 
par “des opiacés ou l’eau de laurier-cerise. 

Les 24, 95 et 26, vomissements fréquents, survenant surtout le soir, 
Potion de Rivière ; suppression de la potion avec café et quinquina. 

Dans les derniers jours du mois d'octobre, la température baisse d’une 
façon sensible, etles épanchements pleurétique et péricardique dimi- 
nuent d’une quantité très sensible. 

Mais le malade n’en conserve pas moins un état général très mauvais, 
qui ne fait qu'empirer, et, si les lésions thoraciques s’amendent, les 
lésions abdominales restent stationnaires ou même progressent. 

Vers le milieu du mois de novembre, il n’existe plus de liquide ni 
dans le péricarde, ni dans la plèvre. Néanmoins, tout à fait à la base du 
poumon gauche, il reste encore une faible zone de matité, qui ne dispa- 
raitra point dans la suite, et la pointe du cœur, dont on perçoit de 
nouveau le choc, ne reprend point sa position première et normale, elle 
correspond d’une façon définitive à l’appendice sternal. 

‘La bronchite observée au début persiste surtout à gauche, mais à un 
degré moindre. 

La faiblesse et J’émaciation font des progrès continuels, le malade ne 
peut plus quitter le lit, il:mange à peine ce qu'on lui donne. 

Même médication tonique et reconstituante. Huile de foie de morue; 
vin de quinquina ; sirop d’iodure de fer ; lait sucré. 

Le 26, les douleurs spléniques continuant à se faire sentir, un vési- 
catoire volant est appliqué sur l’hypochondre gauche. 

L'état du malade reste stationnaire pendant le mois suivant (dé- 
cembre). L’appétit semble toutefois se relever un peu, mais la cachexie 
n’en suit pas moins son cours. Les douleurs spléniques résistent opi- 
mâtrément à tous les topiques employés contre elles, et même arrivent 
à un haut degré de violence le A* janvier 1879. Cette exacerbation se 
maintient les jours suivants avec cette particularité qu’il s'y ajoute des 
irradiations douloureuses dans la poitrine et l'épaule gauche. Cette 
articulation est complètement immobilisée par le malade, qui ne peut 
faire aucun mouvement du bras sans éprouver une grande souffrance. 

La fièvre hectique, qui n’a cessé de se faire sentir par une élévation 
quotidienne mais modérée de la température vespérale, redouble d’ar- 
deur et le thermomètre accuse des chiffres tels que 39°,5, 40°, comme 
dans les premiers temps du séjour du malade à l’hôpital. 

«À cette hyperthermie se joignent bientôt des transpirations abon- 
dantes ou parfois des petits frissons revenant à des intervalles réguliers. 

Le 13, le malade est pris de fortes coliques et d’une diarrhée abon- 
dante, qui continue les jours suivants. 
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“La moindre pression. dans. l'hypochondre gauche araèhe desséris ‘del 
douleur au patients siyoimque 832009 00 498 V 


Le 16 janvier, on, eee une. tumeut: si pénttr au niveau! ‘des-sépa) 
tième et buitième.côles gauches un: peu en-avant:ideila digne axilläire: 
Cette tumeur ovale, de,:6 centimètres dans:son: grandrdiamètreldet dét4i 
dans. son. petit, allongée dans la directionsdes côtes; ‘faisant ‘une saillie 
arrondie, est molle et fluctuante;:sans! chi gemmes de Mori à da: ati 
Elle a tous les. caractères, d'un-abcès:froidiiv so 91199 smiotèq &t 1noos) 

Cette collection, -puralente augmentant: graduellement de volimiésau! 
point de devenir.grosse.commeun:œuf:d'oie;tM3 le 9D% Liéom Dufour; 
médecin traitant, se décide,à. louvrir:aumoyen: dela:pâte deVierinie; 
dont iest fait.application:le 2: janvier: Mais avant quel'eschare formée! 
ne, soit tombé,.le pusse: fait: jouren un autrepoint; le123 janvier) après 
avoir ramolli et ulcéré, le-tégument:11lsécontesainsi canelassez grande] 
quantité :de.pus;;-qu'on: peut: cévaluér : aan > 180 ou 
200 grammes. y Aaron: to tnsloei 19 e$a10 q 

Les.3 ou4] jours RP Vécotiemeus demioenies assez abondant; puis 
il devient presque nuletJ'ouverture delabcès téndase cicatrisertCétté 
circonstance, rapprochée de ce fait que nous n’avions! pu'découvrir à 
l’aide, du.stylet.autre chose qu’une tertaine:étendue detégument détollé 
autour. de l’ouverture de l'abeës; sans aucune communication fistulese! 
de, celui-ci avec. la plévre'ou:toute autre région-profondeébranlatla cons! 
viction du médecin--traitant, :qui,s dès l'apparition! delàs tumeur! fluc=" 
tuante, avait diagnostiquéunoabeës de:la rate venant $’ouvrirtt dehors! 
après avoirtraversé! le: diaphragme et: la plèvre gauche: M pe | ce" 
diagnostic était.exact ainsisque-lé-démontra plus tard l'autopsie? °2p1192 

La plaie extérieure:.qui élait presque: complètement cicatriséélé en Ca 
vrier, s’ouvrit. de nouveau:et;s’ ‘élargit. en ulcérant:la peau: avoisininité? 
La suppuration reparut-alors,;mais en très put quantité; w prove 
nant que.de Pulcération cutanée-elle-mêmess 10 24npiierion Î 

Explorant de nouveau dla plaie. avec: le stylet; nous nè Au atriver®! 
sur. aucun point, osseux:carié, ni pénétrer danstaucune: fistlé profonde 

Pendant le mois, de février, l’état dupatient:marchardé malsen! piss? 
par. la persistance et. l’aggravation del/tous-les:symptômes! morbides: b 
relatés jusqu'ici. Ils y. joignit en.dernier lieu-del'ædèmeldesime”bres 2 
inférieurs,.et.le:marasme, arrivé:à un degré extraordinaire; settée/minao! 
par.la mort le, 4°: mars, Dans-:les derniers:temps l’appétitiétait naly4a° 
diarrhée presque incessante, et les douleurs-spléniquestetiscapulairest0 
très vives. Jusqu'au dernier jour; Ja fièvre Rae. a an PRISES 
exacerbations vesnfralese. isauob ; nèlqe #l:9b enoieil 


Autopsie le 3 mars. 


Le corps est d’une maigreur générale telle.qu il « a-un: à sopGt squelt£ 
tique. L’abdomen est.ouvert enopremier: lieu: Disonsstout"d’sbord'que 
les reins, Fintestin, les: ganglions mésentériques;:la FAR 16 pe L 
ne présentent-aucune désion. visible: à l'œil nu. 

Le foie-est pâle et jaunâtre, légèrement hyportio pe: 1 | 

La rate est énorme, elle oecupe dans l'abdomen fi e limité par L 
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percussion pendant la vie du malade. A premier abord, sa surface ne 
présentestiemiderparticulier,s mais, ‘dès! qu'ont ébierche à la retirer du 
ventre, on constate que son extrémité supérieure a’ Contracté de trés’ 
fortes-adhérenées;ravec:le diaphragme Ces adhérences, forrnées en par- 
tie: pari le ligament-phrénico-spléniquetinduré ét épaissi par des produc- 
tions fbreuses:iinflammatoires,: en partie ‘par ‘dés’ fausses metnbranes, 
ouvrentren sse:déchirant, “ahetcavité purulenté du ‘Volüme d'un œuf, 
comprise dansleur épaisseurs: Ces fausses mémbranés isolaient complé 
tement du péritoine cette cavitéisituée dans l’ hypôchôndre gauche entré 
larateretide diaphragmes!Ba-portionderla ‘rate qui‘correspond à cette 
poche; d'est-à+dire là partieisupérieurerdé sa'face postéro externe est Te 
siège: d'uneextavation) assez irrégulière, du volume dune grosse noix,, 
profonde: de!3:cëntimètres,: contenant’ encore un'peu dé/pus, et commu 
niquant-lirgeméntsavec larcollection purulterite décrite plus ‘haut. Cette 
perte:de xsubstance dei lasrate ‘est !tapisséé par ‘une membrane ‘fibreuse 
pyogénique lardacéeis1épaisserde 3 à 5/millimètres! selon ‘ses différents 4 
p oints et isolant nettement l’abcès du reste du parenchyme"" dut s 

-L'organe,débarrassédes fausses membranesqui recouvrent son extré- 
mité 'supérieuré; sé . Dies pe à4 ire; a “ rate de 
son; poids normal: Sir eo 

:Aolaicoupe:du tiséu: ur où: sata PledrNéinnt les signes 
d’unel:splénitesinterstitielles ba capsule‘est notablémiént ‘épaïssie et 
hyperplasiée:1!maisre/estosurtout dai charpente fibreuse ‘de l'organe qui 
présente cetteraltération au plus haût degré. Le‘parenchÿme estsillonné 
dans,tous;les sens d’une:foule destravéestconjonetives; dont quelques=" 
unes;sont.énormes;-surtout celles qui serattachent:à la membrane pyol' 
génique de d’abcès] décritrci-dessuss Celles iquia l’état normal sont-à" 
peine-visibles;:sont devenuestrès apparentés. | Cet Paspéct tout ‘partieu- 
lier de; da-rate: siaccentue: davantage iencore: parle räclage qui'énilève Ia 
boue splénique,i mais ‘laisse son réticulum fibreux:" Outre ces aliéra: 
tions si caractéristiques, on estieñcore frappé,'en' faisantdes couÿes, de 
la-présence dans de parenchyme d’un semis très serré’dé petites granu- 
lations: blanches durvolume: d’une! petite tête d’épinglé et qui,'si êlles 
étaient:môins blanches;moinsnacrées, réssémbleraient- coriplètéement à 
des-gränulationsétubereuleuses: Mais sion’ y :régarde dé très près on 
s’aperçoitrqu'éllesinesontlautre chose que les: corpuscules de Malpighi, 
dontila fineiranie conjonctive s’est hypertrophiée! "Ces granulations se 
relient: trèscintimement aux: sonner rage me rene dé l'OFNE et k 
présentent. une-certaine iuretésslwob asl ie Fe 

Nous;n’avonspas remarqué de Bihontaiot exagéré! dé Ja rate. Les 
lésions de la splénite interstitielle lui donnaient -au contraire une colo" 
ration moins foncée que normalement, en même temps qu'elles exagé- 
raient sa consistance et sa cohésion. 

La. pulpe :nous: a:semblé normales 10978: In EMA 

Dans, la régiondiaphragmatique num al abeèg ds oh td, où 
trouve; outre des -adhérences déchirées; un trou 'du-diamètre'du pouce” 
environ, perforant le muscle:et conduisant dans: “une petite poche du 
volume d'un œuf f eatppehac entre > las RE du me LS et cs craie 
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costale, ce qu'on peut dès lers constater, par l’autopsie.du, thorax. 

La plèvre gauche ne contient plus de liquide épanché, mais elle est 
recouverte dans presque toute son étendue de fausses membranes assez 
solides et épaisses, qui font adhérer de toute part le poumon à la paroi 
costale, et forment en bas la paroi supérieure de la poche dont nous 
venons de parler. C’est la présence de ces fausses membranes. qui a em- 
pêché le pus venant de la rate de s’épancher en toute liberté dans la 
plèvre. De cette cavité intra-thoracique partait entre la! septième et la 
huitième côte la fistule qui a donné naissance à l’abcès sous-cutané ob- 
servé pendant la vie. Sur le cadavre, il est presque impossible de re- 
trouver cette fistule très étroite, sinueuse et. presque entièrement: obli- 
térée du côté de la plèvre par des productions pseudo-membraneuses. 

Dans la plèvre droite, on trouve quelques adhérences, surtout au som- 
met, mais lâches et peu solides. 

La coupe du parenchyme pulmonaire révèle un certain degré de-con- 
gestion des bases avec tous Les signes d’une inflammation chronique des 
bronches moyennes. Mais nulle part il n’y a trace de tubereules. 

Le cœur et le péricarde, sauf leur déviation sensible vers la droite, 
ne présentent rien de pathologique. 

Il en est de même du cerveau et de ses enveloppes. 


Note sur les abcès de la rate en général et sur le cas 
particulier rapporté ci-dessus. 


41° Fréquence des abcès de la rate. — Lorsque naguère 
encore florissa’t la doctrine de Broussaïs, on aitribuait un 
caractère inflammatoire à la plupart des altérations anato- 
miques de la rate ; congestion, hypertrophie, ‘ramollisse- 
ment, induration , toutes ces affections étaient rangées sous 
la dénomination commune de splénite, laquelle reconnais- 
sait un certain nombre de variétés. Mais la rareté des splé- 
nopathies vraiment phlegmasiques (c’est-à-dire aboutissant 
à la formation du pus) amena bien vite une réaction qui 
tomba dans l’exagération opposée, et l'existence de la splé- 
nite fut mise en doute entre autres par Audouard dans. ses 
nombreux travaux sur les lésions spléniques paludéennes 
et par Catteloup (De la cachexie paludéenne en Algérie. 
Rec. de mém. de méd. mul., 1851). II semble que la plupart 
des traités classiques les plus récents ressentent encore l'in- 
fluence de cette opinion erronée, car.ils considèrent les ab- 
cès de la rate comme excessivement rares, exceptionnels 
même, dans la pathologie de ce viscère. Il importe de ne 
point s’exagérer cette rareté,! bien que réelle et incontes- 
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table ; car, après quelques récherches à différentes sources; 
nous ayons pu réunir le nombre assez considérable de 26 
observations de splénite suppurative, dont une grande par- 
tie.sont.citées dans le remarquable article de M. E. Besnier 
sur la pathologie de la rate (Dicé: encyclop. des sciences 
méchc). Il est à regretter toutefois que cet article ne fasse 
aucune mention des observations si intéressantes d’abcès 
de la rate, d’origine paludéenne, publiées dans le Recueil de 
mémorres de médecine militaire par deux médecins de 
l'armée : M. Mallet (Aôcès de la rate et considérations sur 
le développement des lésions de cet organe sous l'influence 
de l’intoxication paludéenne, 3° série, tom, IE, p. 60, 1859, 
deux observations) et M. E. Collin (Aücés et gangrène de 
la rate dans les affections paludéennes, 3° série, tom. IV, 
p. 365, trois observations 1860). 


2° Etiologie. — La splénite suppurative, en tant qu'af- 
fection primitive et spontanée, n’a qu’une existence fort 
problématique, bien qu’il existe un cas appartenant à Hu- 
guier (cit. in Besnier) où l’on ne put invoquer comme con- 
dition génératrice d'un vaste abcès de la rate, aucune affec- 
tion générale ou locale. 

Le refroidissement a seul pu être mis en cause dans une 
observation rapportée par Gluge (Bulletin de l'Acad. royale 
de Belgique, tom. IV, p. 125 et Gaz. hebd., 1870, n° 21), 

Les traumatismes de toutes sortes atteignant la rate ne 
donnent lieu que bien rarement à une suppuration de ce 
viscère, qui, dans ces conditions, se rompt plutôt qu’il ne 
s’enflamme. 

On connaît deux observations d’abcès spléniques survenus 
chez des soldats à la suite de marches forcées (cas de Ber- 
lyn et de Dalmas, cités au Dict. encycl., loc. cit.) et une 
autre, à la suite d’un travail excessif (cas de Duplan, 24d.). 

Enfin certaines maladies infectieuses, en particulier la 
fièvre typhoïde et la cachexie palustre peuvent compter au 
nombre de leurs suites les collections purulentes de la rate, 
C'est même l’étiologie la plus fréquente des abcès spléni- 
ques qui ont été publiés : cas de Coutenot, de Vidal, de 
Frerichs (voir ir Besnier) à la suite de fièvres typhoïdes ; 
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cas.de Lancereaux (ibid): dé, Malletiet de Collin#{/o. cit} 
à, Jarsuite. de: fièvres-intermittentes. Mi Mallét déclarenque 
de. semblables. lésions se. présentent: biens rarémienth daris 
l'impaludisme, «car, dit+il,; javais: étés employé pendati 
quinze ans, comme médecin traitant, dans les nl mi- 
Htairès’de J'Algérie, sans Jes réneuntrer ét n tblèg) ge 
n’énjont jamais fait mention» M, E. Golf re est p AS 
solumentide‘cet:avis, et après avoir Cité Hiéatite re 
connaissait déjà la suppuration” de Ta rate, il ajoute ue, 
l'obscurité des syriptômés ef souvent l'absérice’d to psie) 
un certain'ñombre de”cas analogues à ceux qu'il rapporte 
ontpu être méconnus en! sp où les fièvres dé" malaria 
sont sifréquenteso1922f0{ #0 loi moi acOTib 19 A EUON 
3 Quoi qu'iren! soit, n ne fhidéañt gent srl jusqu’à dire 
que lassupparation: SENniQie fütune conséquence “ordinaire 
des maladies infectieuses dont'il” vient d’être: question 
Aussi, !|peut-on se demander si cés affections; "par of fait 
seul de leur-existence; suffisent pour eng'endrèr ‘une! ‘splé2 
nite suppurative; ou bien skiebles ne: seraient capables da- 
mener ce résultat, qu'à l'occasion de quelquezcirconstance 
étrangères, un traumatisme pâr.exemple, qui réveillerait 
la prédisposition.spéciale créée:par elles. Emiun? motsiles 
fièvres continues typhoïdes etrintermittentes palustres sontG 
elles la cause unique, efficiente,. ou seulement la‘cause par: 
tielle et prédisposante des abcès spléniqués : secondaires 
observés pendant leur cours? A notre avis, elles peuvent 
être l’une et l’autre. La] prémière hypothèse se trouvé con- 
firmée parce fait que dans:là plupart des observations pur 
bliéés;‘l nôtre comprise, il'est impossible de Saisir auéun 
traumatisme ayant pu agir comme cause détefminante$ur 
une,rate, pathologique; lu seconderis'imposé "également 
d'après M, £. -Collin-quia fort bien étudié ce détail étiolo= 
gique,,sil'on songe;aux nombreuses occasions toütes rates 
hypertrophiées et dl bées risquent d’êtré contusés ou'seule- 
ment froissées par des violences, si minimes!qu'ellés! soient, 
tant externes: qu’internes,1 Nous : ajoutons! internes, Car {ll 
n’est pas rare que:la rate, par -lé' fait de son hiypermégalié 
ou d’adhérences normales où inflammatoires} subisse des: 
PERSON, des tiraillemients ou des: chocs ns sé atil voi» 
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sins, M:\Eo Collinh dans une dé sés ‘observations, ‘rapporte 
même: unabcès dé là/rate: àcunéreause de ‘cet° ordré! Pour 
plus derdétails ce! süjetnous] ra R Es au à travail” “déjà 
citétetosi conscienciéux-de’cet FER 


F dl y 
rats aû ven tagiresi 


Re Anaiame pathologique, maarele et er nation est | 
Malgré les, “expériences; déjà, ançiennes ; de Gendrin::qui a 
tenié, en. faisant agir .des substances irritantes sur larrate, 
de déterminer les lésions histologiques qui dans:la-splénite 
précèdent la formation, du, pus, cette: partie dé: Vanstadué 
pathologique. est encore, mal, étudiée.et mal connue. 

«Ni ‘en, ayant, trouvé, de description suffisante malle part, 
nous n’en dirons rien ici et nous passerons;;sans plus tar2 
der, aux,caractères fournis.par les suppurations de larrate, 
dont nous.écartons, bien, entendu;:les abcès: Dre 
qu s'éloignent de notre sujet! it9s 

: da suppuration dela rateipeut: être Biffase où: colléctég, 
c ’est-à-dire réunie.en unou plusieurs foyers isolés. 

4? Dansile premier-casi que la-lésion soit partielle où gé- 
RR le-pus-estinfiltré au milieu des! éléments anatomi- 
ques de l'organe sillen résulte une sorté de Bouillié puru- 
lenteicet: sanieuse, qui, sida phlegmasie ‘a 'envahr tout: le 
parenchyme;:n'estrètenue que par la capsule de Malpighi 
assez souvent indurée- et rt ne une 'Hyperplasle du 
tissu Dont 29008 


ae Abcès. - — Nous : NOUS. RER din sur “pofte 
forme de. | affection qui, du, reste, est, de beaucoup..la plus 
fréquente, et qui.a fait l'objet principal. de.nos recherches. 


Siège: Leur sièges estifort variable; Ftoutefois Ia ré- 
giondei plus fréquemment intéressée dans les cas que nous 
connaissons à été l'extrémité supérieure: Nous pensons ävec 
M€. -Collin- querles tractions  continuelles exercées ‘sur 
l'organe parle diaphragmeau moyen du ligament phrénico- 
splénique lou: d’adhérences, morbides, n’ont pas été sans 
influence; sur'cette localisation’spéciale. Aprés-la'têté de la 
ratewiennent, comme 'partiés :le; plus souvent intéressées, 
la: face: externeet: Je bord antérieur’; c’est-à-dire les points 
les plusrexposés aux traumatismes: de ‘toutes sortes; ce qui 
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autorise à penser que les violences extérieures jouent.sou- 
vent le rôle de causes déterminantes dans la pathogénie:de: 
l’inflammation suppurative, commed’ailleurs dans.celle-des 
ruptures de la rate (E. Collin, Mém. de méd.smil., Ruptemes 
de la rate, 2° série, t. XV, p..1, 1855). | 


Nombre et volume. — Les collections purulentes de la. 
rate sont plus où moins nombreuses, plus ou moins volu- 
mineuses ; leur nombre est généralement en raison inverse 
de leur volume. On en cite qui renfermaient une quantité 
considérable de liquide et l’une entre autres dont le contenu 
pesait trente livres (L’Hermite, Wistowe de l’Acadénme des. 
sciences, 1153). Souvent alors il n'existe plus ou presque 
plus de parenchyme et le liquide n'est plus retenu que par 
la capsule fibreuse, ordinairement tapissée de posais in- 
flammatoires. 


Uaféctéresl — Les caractères fournis par les abcès de la 
rate varient avec l’état du tissu environnant qui peut être 
ou ramolli ou induré, ce dernier état s observant le plus 
fréquemment. Sans entrer dans l’étude et l'explication de 
ces deux aspects différents, rappelons seulement ce fait 
d'observation que la sclérose est propre à l’intoxication pa- 
ludéenne lente, à la cachexie; que le ramollissement, au 
contraire, est presque constant dans l’intoxication aiguë et 
surtout dans les accès pernicieux. 

Si la suppuration s'établit dans une rate ramollie et dif- 
fluente, il est facile de prévoir qu'elle aura uue marche très 
rapide; que, par suite, le pus s “enkystera difficilement et 
que, se mélangeant à des globules sanguins et à des détri- 
tus provenant de la pulpe splénique,.il prendra une colora- 
tion rouge brunâtre, toute particulière. C’est ce qui.est 
arrivé dans les trois "faits dont a rapporté l’histoire, M. E, 
Collin, qui incline à faire de ces particularités des caractè- 
res constants, et pour ainsi dire nécessaires, des abcès de 
la rate. C’est une erreur, car dans la plupart des cas, notre 
observation entre autres en est un exemple, les abcès dela 
rate s’enkystent parfaitement et le pus qu'ils renferment est 
du pus phlegmoneux, louable. C’est qu’alors la suppuration 
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atteignant ‘un rate sclérosée à marché assez léntement ef a 
permis à une membrane pyogénique de s'organiser. | 
“Ce” serait ei le lieu de dire quelques mots de cette Splé- 
nopathie spéciale, qui se caractérise par une prolifération 
du substratum fibreux de l’organé, et qui n’est rien autre 
chose qu'une splénite interstitielle; maïs cette lésion dont 
la rate de R..., notre malade, offrait un fort bel exemple, 
sort du sujet que nous traitons, et sa description nous en- 
träînerait trop loin. 

L’abcès, une fois enkysté, peut persister ainsi pendant 
un temps très long; Sa résorption et sa cicatrisation sont 
même possibles. Maïs, si le pus continue sa marche enva- 
hissante par ulcération progressive des tissus voisins, il finit, 
tôt ou tard, par atteindre et perforer la capsule de Maïlpighi, 
« Si, à cé moment, un travail de péritonite périsplénique 

a pas préparé une barrière ou une eavité artificielle qui 
puisse donner asile au pus évacué, le liquide se répand 
dans la cavité du péritoine. Si, au contraire, des adhérences 
périspléniques sont établies, le pus peut être arrêté moment. 
tanément ou définitivement et n'être versé dans le péritoine 
que, par ulcération ou déchirure unique ou multiple de la 
cavité purulente secondaire; d’autres fois enfin, par suite 
d’adhérences contractées avec un organe voisin ou avec la 
paroi abdominale, le pus peut arriver dans un organe 

reux, tel que lestomac, ou le colon, pénétrer dans le pou- 
mon ou la plèvre, à travers le diaphragme, ou bien fuser 
dans le tissu cellulaire sous-péritonéal entre les feuillets 
péritonéaux, où par uicération du feuillet séreux, et consti- 
tuer un abcès migrateur, qui peut aller faire saillie et être 
évacué dans les points les plus éloignés. » L'auteur des 
lignes précédentes, M. E. Besnier (Jac. cit.), passe en revue 
ceS différents modes d'évacuation, en rapportant un fait à 
Pappui de chaque variété. Parmi ces faits, dont il serait 
trop long de décrire en détail les suites et les complications, 
citons seulement, comme se rapprochant du nôtre, le cas 
de Vidal (Société anatomique, 1853) : Sujet mort de fièvre 
typhoïdeà rechutes ; abcès de la rate communiquant, à travers 
le diaphragme, avec la partie inférieure du poumon gauche; 
et le cas d’Audouard (1810, Annales de la Société de mé- 
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decine:rle, Montpellier) ; Abcès de la rate ouvert. dans la 
plèvre, empyème opéré. he marché ascénsionnellé, ‘ét én 
apparence paradoxaie, du pus vers là cavité pleuralé, APR 
retrouye.assez. fréquemment. dans d'autres splénbpat es 
eupture;; gangrène.. périsplénite sous-diaphragmatique, où 
des: collections, se. forment dans , l'hypochondre Bauche, 
s'explique naturellement-par la pression que le diaphragine, 
ense;contractant, exerce sur le liquide énkysté, Jeque), 
réagissant, sur, le muscle, finit bientôt par en amener : usure 
ei la désorganisation. NTÉ dx 6q d'18H0 Sp 
Cest, ainsi que, se sont passées Tes choses dang '6bserva- 
tion. que.nous ayons recueillie, La suppuration dé la L'tête 
de la rate détermina de la périsplénite et des formations 
inflammatoires pseudomembraneuses qui firent AdHérét” Ta 


rate au diaphragme et emprisonhèrent le pus, Jorsque, 4 rès 


>avoirorempu,la capsule de Malpighi, il vint sé mettre én 


contact.avec le muscle phrénique. Mais ici ae. “présente! üne 
iquestion..L épanchement pleurétique qui se manifesta” dès 
les premiers..jours; de l’entrée dû malade à à 1 Hô] tal était il 
forméset constitué par le pus venu de là rate à ravers üne 
perforation du diaphragme; en un mot, avions- “NOUS affaire à 
sun épanchement purulent? C Cette hypothèse nous semble abso- 
-lumentinyraisemblable, car nousne pouvons admettre qu’ un 


gl pyothorax, se,soit résor hé aussi complètement dans léspace 


de rsix semaines. Le liquide exsudé, susceptible d’une dis- 

s'parition aussi. rapide, ne, pouvait être que Séreux où u'Séro- 
-sfibrineux. À. notre ravis, cet épancherhent fut provoqué x 
-daprésence dans l'hypochondre gauche d’une collection p 


crülente, cause génératrice d’une inflammation pe | 
qui à travers, le diaphragme peut-être déjà. exulcéré par le, 


pus, se propageaà.la plèyre; ce qui revient à ‘diré qué, lors 
«de PFentrée: du: malade. dans. nos salles, l'abcès de ie ate, 
oquilcavait probablement : débuté à l'époque. des pre ères 
douleurs fessenties par J le malade, était arrivé au l'ébntact ‘du 


sidiaphragme,:mais; n, avait point encore perforé complète | 


1916 34 fOi 
“'méntee muscle. | 1 Jarre (NS16199q2 840) 


“Le liquide extravasé. dans la plèvre gauche, en Se TÉSOr- 
D laissa à sa suite des fausses DU DES et dés adhé- 


« 


rences qui s’accumulèrent surtout à la partie inférieure, IX où 
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Je, ail Rs egmasique se trouvait entretenit \par Jevoisi= 
por Ja lé sion Rypochondriaque. ‘Comme’ conséquence 
heuren En lorsque, 1e diaphragme” Se: trouva pérforé parle 
PU ot 50h, qui. déjà. n "avait, pu. s’épancher däns le péri- 

toine pour. un. motif identique, 1 ne put également faire irrup- 
tion. dans Ja plèvre. et se trouva enkysté däns' une coque 
épaisse de. fausses membranes. Ceci nous explique |pour- 
quoi, il est impossible) après | examen du tabléau: symptoma- 
tique offert par notre malade, dé découvrir le moment:pré- 
cis.où,se fit la solution de continuité du diaphragme! Notre 
observation. en. effet, ne présente nulle part l’énsemble des 
accidenis.g graves. qui accompagnent d'habitude Les’ APE 
shops pleurales. au 

: Le liquide, pathologique, une fois enkysté dans le thobax, 
n'en, continua pas moins sa marche destructive, et, sé creu- 
sant. un. passage entre deux Côtes, fit son apparition: dans:le 
tissu, cellulaire sous-cutâmé. A ce moment, là’ ‘collection 
morbide, dans sa lotalité, était composée de! bris éavités'ou 
-abcès, secondaires se, succédant de dedans en déhoïs dans 
l'ordre . suivant : le premier, le plus inférieur, /sous-dia- 
phragmatique, en partie contenu dans lalrate) en paitie dans 
Jhypochondre: “le deuxième, intermédiaire, intra thoracique, 
à communiquant, avec le premier par l (Héerstrone diaphrag- 
.matique ; de, troisième extérieur, réuni au précédent par la 
fistule intercostale. Ce dernier, Véritable abcès par conges- 
. tion, s "étant. ouvert, donna issue à uné/grandé quantitéqde 
pus contenu dans je parties diverses dé ‘Ja ‘collection com- 
plexe; mais la fistule externe s'étant obturée par suite pro- 
£ bablement d’une inflammation secondaire, l’écoulement :se 
.tarit presque complètement, let il n'y'eut plus d'autre sup- 
HÉANOE) que celle de l’ abcès externe; sous-cüutané, 
fr migration \ du pus, dans cette obcerration; est fort re= 
Ê da par ‘la Jenteur et F lâténee des ARTS Nous: /insis- 
tons spécialement sur cè dernier points ‘cette ‘rémarque 
«nous servira de préparation à l'étude de la symptomatologie 
SL, Yague, et du diagnostic si difficile ARE qui nous 
-ecçupe.. 
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4° Symptômes et hagnoshe. — De cefaitque la suppu- 
ration splénique est le plus souvent une lésion’ secondaire, 
et que jusqu'ici elle a été généralement observée pendant 
le cours ou à la suite de maladies graves, il résulté qu’elle 
n'a jamais présenté que des symptômes inconstants «et très 
obscurs, primés et dissimulés qu'ils étaient par'les symp- 
tômes plus importants de l'affection ne re à Jet protopa- 
thique. 

4° La manifestation clinique la plus utile au diagnostic 
serait certainement la douleur localisée à'la région spléni- 
que et s’irradiant quelquefois vers la poitrine ‘et l'épaule 
gauche ; malheureusement, cette douleur très vive dans cer- 
tains cas (entre autres la première observation-de M. Mallet 
et:la nôtre)cesse d'être spontanée dans d’autres, ne se réveille 
plus que sous l'influence de la percussion où d’une pression 
assez forte, et très souvent même fait complètement défaut 
(obs. 1 «et 3 de M. Collin); de plus, ce signe, pouvant tout 
aussi: bien dépendre de Ja péritonile périsplénique ‘qui ac— 
compagne un grand nombre de splénopathies diverses (L), 
cesse d’avoir aucune valeur pathognomonique. LEE 

2 La tuméfaction de la rate ou de l’hypochondre gau- 
che ne pourrait mettre sur la voie du diagnostic, qu'autant 
que la splénite se serait développée spontanément, ou en 
dehors de l'influence de toute affection capable de donner 
lieu à de l'hypersplénie, ce qui est une rare exception, nous 
l'avons vu. 

3° Une fluctuation manifeste et profonde dans la région 
splénique aurait évidemment une haute importance séméio- 
logique, mais cette condition favorable ne s’est présentée 
qu'un très petit nombre de fois dans les observations con- 
nues jusqu’à ce jour (obs. 2 de M. Mallet). tt: à 

4° Si l'un des phénomènes locaux, qui viennent d'être 
cités, ou tout autre, moins Caractéristique encore, a aitiré 
l'attention sur le possibilité d'une splénopathie i inflamma- 


(1) Voy. E. Collin, Recherches sur les affections. de. 2 pate tu les 
fièvres paludéennes de l'Algérie, in Rec. de mém. de méd. mülit,, 2 série, 
t.1V, 1848, p. 83, etautres travaux sur les MEL les ae et la gan” 
grène de la rate, loc. cût, 
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toire, on ne pourra méconnaître la signification des phéno- 
mènes morbides engendrés par la migration fréquente du 
pus..et son. issue soit. directement à l'extérieur, soit dans 
une, cavité ou un organe voisins (estomac, intestins, péri- 
toine, diaphragme, plèvre, poumons). Dans ce dernier cas, 
selles ou: vomissements mêlés de pus, symptômes de péri- 
tonite, de perforation du diaphragme, de pleurésie on d’em- 
pyème, vomique pulmonaire, tels sont les accidents ob- 
Servés, 

Lorsque le pus marche vers l'extérieur il peut faire son 
apparition ou dans la région splénique elle-même ou dans 
un autre point plus ou moins éloigné. Dans la première 
hypothèse, si la rate peut seule être accusée de suppuration, 
le diagnostic sera facile, en l'absence même de tout autre 
indice; dans la deuxième, le diagnostic sera encore pos- 
sible, si d’autres motifs déjà ont fait soupçonner une lésion 
de la rate. C’est ce concours de circonstances qui a permis 
à M. L. Dufour, dans le fait de R..., d'établir un dia- 
gmnostie très probable que sont venus malheureusement 
combattre et infirmer d’autres considérations d’un autre 
ordre. 

5° Les vomissements, la diarrhée, la constipation, le 
ballonnement, l’ascite, la dypsnée, les sueurs profuses, les 
accès fébriles irréguliers, les frissons, l’état hectique ne 
sont que des symptômes sympathiques, secondaires ou :gé- 
néraux, qui tiennent, soit à la cachexie, soit à la maladie 
primitive et principale, soit à des complications étrangères, 
et par cela même ne sont d'aucune utilité au clinicien. 

6° M. Mallet a noté dans ses deux observations une exa- 
gération étonnante de l'appétit, une véritable boulimie à 
la suite de la formation du pus dans larate, et rappelle à 
ce propos que le même fait a été remarqué. par certains 
expérimentateurs après l'extraction de la rate chez des ani- 
maux. Nous n'avons retrouvé cette particularité curieuse 
dans aucune des observations que nous avons pu lire. 

” En résumé, les éléments du diagnostic sont contenus dans 
les notions d’étiologie, d'anatomie pathologique et de synp- 
tomatologie dont nous avons essayé de faire l'exposé. Mais, 
dans maintes circonstances, ce diagnosttc restera difficile 
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etobsceur;:parceque, sijsparmi les-signes: ES 
par les abcès de la rate,1 plusieurs sont: très importantss 
aueun) n'est constant/;auçun sh n'es: Nraïmerit ae ec 
RM Ga He TS. wHimiq ibslso : 2sewordmon son aais 
c Hsoiqmos euq vb ase1sy 
he Tratenent. et pronostic: ss Me Ta Dos deg: 
symptômes sera. seule , ici possible, car ;1l est évident ques 
toute médication inter ne dirigée, contre. Un; abcès de. la, rate: 
serait. frappée d'i Impuissance, Mais lorsqueil affection. pourra;; 
être, reconnue avec: certitude, Qu. lorsque, bien plus.souvents 
le pus ‘tendra à à,se, faîre j Jour à à l'extérieur, la chirurgie alorsi: 
devra intervenir et le patricien pourra ouvrir la collection 
purulente-par—la-méthode-de-Récamier,-et-essayer-ensutte 
par des injections appropriées de tarir la sécrétion, morbide 
par cicatrisAtion dé son foYer générateur. Cette conduite a 
été suivie avec, succès, par. Gluge.et M.:Mallet:(obs. cit.). 
Dans ces deux cas l'ouverture at fut faite à la paroi 
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mammaire sans! mé TA Hat dans 122 cavité s ihoracique: dei 
cision ;: injections détersives ‘dans le! trajet ! fistüleux : ‘dé 
l’abcès pendant {dix-neuf semaines  Buérison 49 Fabeës se" 
condairelet de lactumeurspléniques®: 911 29148 0 bus sb 
Dansles deux autres faité où H°y eut intérvéntibni opéra 
toire, la terminaison fut fatale : cas de Daltias; ‘éuvéri'à la 
région! Jombaïrie par'incision"cas de! Ad OA RE irruption 
dupus- dans la-plèvrè, empyème opéré. Dans les: cas'dË ce 
genre;‘en-faisant même abstraction des! complications" de 
toutessortesiet; derl'état général très grafe,' a now réussite © 
n'est pâs étonnante, "vù de: trajet Icomplexelet étendu’ ‘dé Ta 
suppuration etila: difficulté, l'impossibilité ménie agir Sur 
un abcès!, de: :la crate: à ra varen Jarplèvreiet le-diaphragme. 
Aussi, pensons-nous: que: cetté méthode eût: été impuissantent 
à prévenir [la :mort; de: R;aypnôtre malade; en:stipposant D 
qu'elleseüt, été mise: à àsexécution0siile diagnéstic “avait été ! 
certain! ek sûr, eé quil n’est: pas douteux d'ailleurs, car: c'était |! 
pour le: patienb la deinièrèrchanee desalut #! do ,oiet 6l eb 
Une: fois: l'abcès ouvért, la! suppuratiohhpotreat ( être! fort * 
longue-rlés forces du maladesaurontdoné! besoin d’être” 
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soutenuesspar une alimentation riche de rt ges 5 
unéomédicationitonique etistimulantest 5 9b & Ge 

-Lie pronostic desralbicés ‘de da raté: déit: toi tpteu PTE 
données nombreuses : maladie primitive, migrations die 
verses du pus, complications, état général, cachexie anté- 
riures Générélément il est'trés 'STAVE à toutefois ilüe faut 
point dtblier qiie a Buérison pêut étre obténiue Soit! après 
éfâtustion artificielle du pus “soit après te Spon= 
tariée : (cas dé: Berlÿno-Abces’ ‘ouvert au dehors à travers la” 
paré abdominälé et guéri après li issue d'une gran Pre quan- 
titéde pus, Rinsi que de débris” (us 4 organe malade: de 
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NUE Bu” DEUX GS DE HISTÉ QU FOIE ET DE LA RATE: 
14 bu 2 Poë ML KELSCE, nées major dé La ‘lasse! ” 311 

iotsg &l 6 airet ut sfl9 30 299 : 

Ds dernières, Ahnées Le ee dés Must Re 
foie a.été à-plusieurs: reprises ' objet-derpublications et de 
diseussionpintéressantes, qui-ont.été résumées: dans ce re“ 
cugil même.{1876), par notre jeunesetiregretté camarade; 
M..le docteur Bussard,,à proposd’uñe nouvelle:observation 
de guérison après une seule; ponélion: aspiratrice, lobservas: 
tion.-recueillie, par, lui, dans le, SeFAiGe de: M. 6 e aiédeoiln 
principal, ct  ale 

Les. différentes. A Hess Se Rééaniiers se Ant sa 
M, Dieulafoy,! Lont.trouvé,; parmilesipraticiensdes plus Die 
nents, des. partisans. décidéset. des) détracteurs |sévères:i: 
c’est-dire qu’elles semecommandent chacuné par- des avan- 
tages incontestables.. mais qu’elless6nt aussi chacune à leur 
charge; dessinçonvénients. plus:où moins Sérieux: : | 

N ous: l’ayoriséprouvé pourinotre compte; au sujet de deux 
maladesiquenions avènseus àtraiter presque en même temps, 
dans:-unde-nos services: d'Afrique ; ‘dans unteas, ‘il s’est agi 
d'un kyste hiydatique du foie; guéri-après üne Seule: pone- 
tidh; capillaire aspiratrices; dans d'autre, d'un kysté! probable 
de la rate, où la punction aspiratrice: simple est restée: in- 
suffisante. Nous-publions:çces-deux ‘observations à titre de 
contribution à d’histoire-du traitement dé ces’affections. 
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OBSsERVATION. ['°. — Langelé, 93 ans, 11° escadron du train des.équi- 
pages, entre à l'hôpital de Batna le 23 septembre 1876. IL raconte-qu’il 
a toujours joui d'une excellente santé, qu’il n’a jamais eu ni fièvre pa- 
ludéenne, ni dysenterie, que depuis quelques semaines. seulement; il 
éprouve une espèce de gêne, de pesanteur pénible dans le côté droit, à 
peu près à la partie moyenne du rebord costial, que cette.sensation:s’est 
développée sans frisson, ni fièvre, ni point douloureux. à proprement 
parler, qu’elle ne l’a pas empêché de faire son service, qu'enfin ilwient 
de passer quelques jours à l'infirmerie, où des vésicatoires. lui. ont.été 
appliqués inutilement. | : 

Etat actuel : Sujet vigoureux, bien nourri, sanguin ; sans. fièvre; 
toutes les fonctions s’exécutent régulièrement ; l'appétit. n’a jamais fait 
défaut, les digestions sont bonnes, la respiration n’est ni .oppressée, .ni 
précipitée; rien de particulier à la percussion, ni, à Pauscultation.;, à 
droite pourtant la sonorité descend moins bas en avant qu’en.arrière ; 
les vibrations thoraciques et la résonnance vocale sont conservées de 
part et d'autre; cœur intact. Ce qui dans l'exploration du thorax attire 
Spécialement l'attention, c’est une voussure très prononcée, dont le rayon 
serait à peu près celui d’une orange sise à la région hypochondriaque 
droite, à 6 centimètres en dehors de la ligne médiane et à 12 centimètres 
au-dessous du mamelon; elle répond à la partie moyenne du lobe droit 
du foie, présente au point culminant une vague sensation. de fluctua- 
tion, sans frémissement sur le pourtour de la dureté rénittente., La peau 
est tout à fait normale à son niveau. 

Le foie est le siège d’une hypertrophie considérable ; il empiète sur 
l'hypochondre gauche où il confine directement au cœur. Sa matité 
mesure {4 centimètres sur la ligne sternale,, 18 sur la ligne mammaire, 
48,5 sur la ligne axillaire; en bas, il déborde de 4 centimètres le rebord 
costal; la ligne supérieure de la matité n’est pas horizontale ; elle pré- 
sente précisément au niveau de la voussure une courbe à conyexité 
supérieure qui s'élève jusqu'à 1 centimètre au-dessous du mamelon. 

Nous observons le malade pendant une quinzaine de jours. La proémi- 
nence de l’hypochondre augmente sensiblement, il n’y a pourtant.ni 
rougeur, ni empâtement de la peau sus-jacente; de temps à autre le 
malade accuse un peu de scapulalgie droite; son teint'est excellent, il 
est sens fièvre, mange de bon appétit, se promène toute la journée, dort 
bien et ne perd rien de son embonpoint. Les urines examinées à plu- 
sieurs reprises n’ont présenté ni albumine, ni sucre. | 

Le diagnostic ne nous paraît pas présenter de difficulté sérieuse ; il 
s’agit d’une hypertrophie du foie et d’une tumeur PISRARIGMEN de nä- 
ture liquide logée dans le lobe droit de cet organe: 

L’hypertrophie du foie peut à la vérité être simulée par tun épanche- 
ment pleurétique qui déplace l'organe vers le bas; et. en: abaïsse ainsi la 
limite inférieure, tout en élevant les limites supérieures delazmatité.. 
Mais les espaces intercostaux en dehors du point saillant ne sont:point 
effacés, les, vibrations thoraciques et la résonnance. vocale sont. conser- 
vées, la pointe du cœur bat à son siège normal, les limites supérieures 
de la matité sont plus élevées en avant qu’en arrière et se déplacent avec 
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les mouvements respiratoires, tous ces signes ne laissent pas de place à 
Fhésitation, il's’agit évidemment d’une hypertrophie du foie. Quant à 
Ja voussure de la région hypochongriaque, elle répond manifestement 
à une tumeur de cet “organe, car elle se déplace avec lui dans les mou- 
vements de la respiration, et la matité supérieure du foie, au lieu de se 
délimiter par une ligne horizontale nette, dessine au niveau de la vous- 
sure une ligne convexe en haut, telle qu’on la constate dans les tumeurs 
hydatiques, carcinomateuses et collections purulentes proéminant à la 
surface convexe. Sans doute, les pleurésies enkystées de la base et les 
collections purulentes cireonscrites entre le foie et le diaphragme peuvent 
se produire par les mêmes signes physiques, mais il y a rareinent alors 
voussure à l'extérieur, et l'historique du malade fournit toujours des 
cireonstances morbides antécédentes (fièvre, frisson, points doulou- 
reux, etc.) qui manquent chez notre sujet. 

Nous avons donc affaire à une hypertrophie ‘et à une lésion circon- 
scrite, à une tumeur du foie. Quelle est la nature de cette dernière? 
Elle est liquide, elle s’est développée lentement, pour ainsi dire, à 
Vinsu du malade, sans troubler d'aucune façon sa santé, sans altérer 
sa nutrition, ne se révélant qu'au jour où elle est devenue génanie par 
son volume. Ces caractères ne s'appliquent qu’au kyste hydatique. C’est 
la conclusion à laquelle nous nous arrêtons et qui nous. détermine à 
pratiquer la ponction. 

Le 15 novembre, après avoir provoqué au point culminant de la 
tumeur des adhérences profondes par plusieurs applications de pâte de 
Canqaoin , nous y enfonçons un irocart capillaire de l'appareil .de 
M. Dieulafoy. Au moyen de l'aspiration, nous retirons 11lit.200 de 
liquide clair, pâle, d'une densité de 1006, de réaction alcaline, exempt 
de sucre, et donnant à peine un léger trouble par la chaleur et l’acide 
nitrique. L’examen microscopique ne révèle ni scolex, ni crochets. 

20 novembre. Le malade a gardé le lit jusqu’aujourd’hui et demande 
instamment à reprendre ses allures ordinaires : il n’a eu ni fièvre, 
ni malaise, ni douleur aucune. La voussure hypochondriaque s’est 
affaissée. 

1 °° décembre, continue à bien aller : état apyrétique, n'éprouve plus 
ni douleur, ni gêne dans le côté droit, le foie a sensiblement diminué.de 
volume. 

15 décembre. Etat, général et local des plus satisfaisants. : aucun 
indice de:reformation-du.liquide ; la voussure.a complètement disparu, 
et-le:foie.ne déborde plus que de 2 centimètres. 

28 décembre. Même état. 

45 janvier 1877. IL: n’y a plus de trace de tumeur ni de voussure 
hypochondriaque, le foie a repris ses dimensions normales, c’est à 
peine:si on perçoit encore son bord tranchant au pren des côtes. 

“Sort le 20 janvier. 

Nous avons revu le malade quelques semaines après la sortie, la 
AR) $ “est maintenue. 
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inagronpe da en éncore ‘ün'ens' ae Büérison! de Kysté! ‘hŸ jastique 
an. foie, après. sune:ponction, capillure, unique. suivie aan 
ration: Le in6mbre:deuces faits-est.déjà assez. considérable 
pour accréditer la méthode’ dans das pratiques? malgré les 
accusations qui ‘ént été portées. contre elle. Maïs il s’en faut 
qu'elle, soit, infaillible : au, temps même où, nous Pet 


trions ce:nouveau succès HOUS traitions: un. autre ma lade, 
porteur également d’un: kyste!très volumiveux;ichez, lequel 
T aspiration par le 1r0caft capillaire s’est montréé iasuffi- 
sante, tant il est Vrai qu'on ne Satrait préconiser’une vüé- 
thode thérapeutique SRAnEnn HVATRIS iii is 
tions. semblables. Moigi ce its > aa sbelém of oni 
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rOssemtäg Rx H 1 “plante 27. a Fr Mein leur. ‘de 
pierres, : entre a hôpital dé Band) le :9;:septembre 1876 ;, il, nous est 
évacué de l’ambülance-décKhenchela; où il:arété traïlé;sans:succés, pen- | 
dant les deux derniers-:mois:pour urie tumeur. de l'hypochondre, gauche. 
C’est un. sujet robuste; de:stature élevée: d’une! bonne: constitution, 
habitant F Algérie depuis un anenviron, .et;;n’ayant;pas -eude. maladie 
antérieure, sicemest,; à l’âgerde «17ans; ane affections vénérienne, qui 
n’a laissé aucune trace cicairicièlle: “extérieure: Elest sans. fièvre; l’ap- 
pétit est intact, les digestiunsosont bonnes; lessorganes,thoraciques ne 
témoignent d'aucun troublé fonctionnelcni physique;rles fonctions nu- 
“Witives ne’sont nullement altérées et: lhabitus général duosujet: porte 
l'empreiñte d'une vigueuriau-déssus deda moyenne: Malgré, cette, appa- 
rence de santé:florissante, nous constatons une 1umeur {énorme qui:0€ - 
‘cupe l’hypochondre‘toutentier et:le-flane gauches/;1les, limites fournies 
par la palpation etla-pereussion dessinent une -ovoïde: dont, Je grand,axe 
serait dirigé dé haut en bas, d’arrière.en-avant;-et un, peu;de gauche à 
droite :‘’ce. serait à peu près da formeiet la direction de la. rate ;.legrand 
axe de-lovoïde mesure:32 centimètres etule petit:22.; Au; niveau .de;,la 
lignermammaire, là iumeur;mesure, verticalement. 28. centimètres, Sur 
lesquels 45 émergeant de dessous les côtes et 10idissimulés par. elles;:par 
son‘extrémité inférieure; elle déborde de 6:centimètres laï ligne: horizon- 
tale de Fombilie; sconfine à la erêteliaque, dont elle n’est séparée.que 
“de 2 centimètres; 1et plonge dans:la fosse iliaqueigauche ;.elle dépasse. la 
ligne médiane, empiétant sur l'hÿpochondre ‘droit. de; 4-centimètres, 
‘indépendamment de ces limites en:étendue; elle: dessinelentrele rebord 
costal et Pombilic,; c’est:à:dire dans: Sa partie: centrale, une xoussure 
excessivement prononcée {dont le-point culminant:se trouve: à.40.centi- 
mètres en dehors dela ligne médiane, et à 8 centimètres au-dessus; de 
larligne horizontale passant:par l’ombilie: Dans la/partie-la, plus -excen- 
trique de la'tumeur, surtout, à la partie interne-et inférieure, la palpa- 
tion perçôit une résistance dure, comme: celle. d’un plan-solide; en haut 
et en dehors, toujours dans la zon: marginale, cette résistance est plus 
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molle, plus élastique;"enfiñ, dans latrégiof centrale; celle qui est pra- 
éminene, la main | PRRoIL ne fluctuation obscure sans frémissement. 
L tumeur se déplace légèrement pendant les mouvements respiratoires ; 
il n'y à ni rougeur ni œdèthe, Hi! ‘empatementide là/peai]Voieicmain- 
dote ‘que raconte fémalade sur: l’ origine de‘sonsaffection : le: 4 juil- 
dt dernier;: dans: pnerixedvec.des, Aräbes., ilfutjeté, par: terre, et perdit 
icorinaissange. Au dire; de quelques. témoins, ses, adversaires profitérent 
de. son immobilité ; pour. le rouer de ( Coups et lui. trépigner Sur lé ventre. 
Revenu : À lui, il ressentit ‘une vive douléur dafs lé côté gauchedé l'ab- 
«domen!et, en même témps, il S'aperçut. qW'il pissait du sango Le Jen- 
laétäin All ‘dut être transporté à; l’ambulance de: :Kbenchela : lesidou- 
éürs abdominales, toujours; Limitées au,côté gauche, étaient, devenues 

-plus :vives,.et des. xomissements. serdâtres, fréquents et eu copieux 
_survinrent dans. la journée. Ces accidents s ’amendèrent au our de huit 
jours et dispärurent ensuite progressivement, del telle sorte! qu’à la troi- 
sième semaine le malade put se leverlL’hématurfe avaitégalement-cessé. 
C'est alors seulement qu’il s’aperçut que son côté gauche enflait peu à 

"| peu: iln'y éprouvait point dé:douléur} ais! une sorte de gêne;cotame 

‘à Sensation ‘d’un poids insolite” Chaque jour il constatait les. progrès 

“de ‘lituméfaction à:la difficultéode plus en/plusgrandé de boucler:son 
“pañtalon: Déuxtoi'trois accès de fièvre avec frisson survenus coup: ‘sur 

coup furent les'seuls incidents‘qui marquèrént cetté période. 1: 

7 VA près mûr eXaméh, nous nous arrêtèämes: au diagnostic de kyste añ- 

“cren' dé ‘rates probäblentent: enflammé : et rapidement agrandi: ie 

les vidléñces qui furentexercées sur le ventre, : | 

"Nous commençons par attaquer le‘point le: plus fluctuant de la: tu- 

“Meur par utiesérie d'a applicationside:pâte! de Vienne, et:éh dernier:lieu 

‘de Canquoin, Puis, ayant détérninéun trou d'environ: un-centimètre 

“de profondeur: dont: lé‘fond nous paraît solidement adhérent aux:par- 

“tie Sous-jacentes,nous!y enfonçons, -le:5 octobre;cun: trocart finsde 

Es Pappareil Dieulafoy: Sous l'aspiration, il s'écoule 6 litres d’un liquide 

» limpide, jauñebambrécquand'il'est vu par-transparence, brunâtre.quand 

* Ôn l'éxamifié@n'couches épaisses;‘sa: dénsitéi est de: (1007); savréaction 

°'aféaline, éontientiurie: assez! forte proportion :d’albumine,:.et un peu 

“de sucré. Aw/nicrôstôpe, ôn'y trouve passablement de globulés:blanes; 
‘il ny à aucune {race de eh ni de’ Bourne RER a les. crochets 
‘6nt 6tE chéréhés en vain | 

106 repos ! le! plus: uen est dresdift au malade. Le loiniomairine son 
at éstides plus satisfaisantssriliestsans fièvre; mangé de bon: appétit 
slét-voudrditse lever: Les jours-suivants; l'état général continue à êire 
'éxéellent, maisile liquide se réproduit manifestement. | 
otpé 25"6étobré Ta tuméur:s’éstreconstituée, moins toluminbnsat pour- 

Hit QUE première foisiSes limités ‘actuelles sont inscrites partout 

[dans les limités anciënñes;! dontielles sont distantes’de pluside six:cen- 
“himétres.'Nous'avions l'intention d’abord de faireldes ponctions-aspira- 

“itriéés Sucréssivés Mais lél malade ést:impatient ‘ét! menacé ‘de: nous 
'atitter. Nos nous décidons à faire uné injection iodée dans! le kyste. 
'Éa pônctioit est ‘réfaite ‘au’ él ue He de Ai des avec 
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l'appareil de M. Dieulafoy . : on choisit seulement un trocart, un: peu: 
plus gros. L’aspiration amène trois litres de liquide ambré un: peu. 
louche, alcalin, renfermant peu d’albumine, des traces de sucre, ét une. 
forte proportion d’urates. Ea densité est 1008. Aussitôs aprés l'issue 
complète du liquide, on injecte dans le kyste 100 grammes de la pe 


tion suivante’: + 2" a" 
Æemture diode. 4 0 4 090 gr. | 
Iodure de potassium . , . . . . . … 4 gr. 
EM HMICI IS STE VORPEINENS +: 9380 gr. 


A l'instant même, le malade accuse une douleur très vive, comme Ja 
sensation d’une brûlure intense dans tout l'abdomen et une saveur mé- 
tallique des plus désagréables dans Ta bouche. Les muscles abdominaux 
se contractent, le facies pâlit et s’effile, le pouls devient filiforme, des 
vomissements se produisent. Au bout de cinq minutes, on ouvre le 
robinet de l'appareil pour retirer le liquide injecté, c’est à peine sr 
quelques gouttes s’en échappent. Après un quart d'heure environ de 
durée, la crise se calme, les symptômes douloureux du côté du ventre 
s'apaisent, quelques gouttes d'urine rendue à ce moment donnent avec 
l’amidon une réaction iodée des plus manifestes. On ferme soïgneuse- 
ment la plaie et le repos le plus absolu est recommandé au malade. 

Le lendemain 26 octobre, il y a un peu de fièvre, le côté gauche de 
l’abdomen est douloureux, mais il n’y a plus de matité anormale; à Ta 
place de la tumeur, on a constaté seulement un peu d’empâtement pro- 
fond qui paraît se perdre sous le rebord costal;! le malade n’a pass 
d’appétit : il a eu une selle normale. 

4er novembre. Etat général très satisfaisant, le mouvement. fébrile 
est tombé, il y à toujours une douleur diffuse, mais très supportable 
dans le côté gauche. Au niveau du point ponctionné, il s'est établi une 
petite fistulette d’où suintent quelques gouttes de liquide visqueux et 
louche. 

15 novembre. Etat général satisfaisant, appétit, sommeil, même état 
local; il reste un peu d’éempâtement profond et douloureux dans le 
côté gauche. 

4er décembre. Va tout à fait bien, mange et dort bien; se promëné 
toute la journée. La petite plaie est fermée, toute trace de douleur’ a 
disparu, la région occupée jadis par le kyste est sonore: partout!et ne 
présente plus de déformation ; en palpant profondément au niveau du 
rebord costal, on cbnstate toujours un peu d’induration qui va se per- 
dre en haut derrière les côtes. 

Sort le 20 décembre guéri. 

Nous avons revu le malade à plusieurs reprises dans le courant de: 
l'année 1877. Il avait repris son dur métier de tailleur de pierres. La. 
guérison s'était maintenue. 


Le siège et la nature de la tumeur n’ont pu étre exacte- 
ment précisés pour ce dernier cas. Il était, certain, dès: 
l'abord, que nous avions affaire à une tumeur liquide, aw 
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moins en partié, qu'il paraissait tout naturel, eu égard à 
son siège, à ses connexions apparentes avec la rate, de loca- 
liser dans ce dernier organe. Mais le diagnostie direct des 
tumeurs spléniques est fort difficile : la situation profonde 
de l’organe, la rareté de ses maladies, les tumeurs fréquentes 
du voisinage, en font un problème assez délicat. Il con- 
vient, dans ces cas, de procéder surtout par élimination ; 
c’est ce que nous avons essayé de faire. 

Les tumeurs du foie, du rein, les collections liquides du 
péritoine, les abcès périnéphriques et ossifluents ont été 
successivement évoqués: et confrontés avec la lésion que 
nous avions sous les veux. 

On a vu des tumeurs du foie envahir l'hypochondre et le 
flanc gauches; mais, dans ce cas, l’envahissement ne porte 
pas, comme chez notre malade, sur toute la moitié gauche 
de-l’abdomen, le foie fui-même est modifié dans sa forme 
et son volume; ici rien n’est changé : la matité hépatique, 
en dehors de ses points de contact avec la tumeur, est nor- 
male, et. l’hypochondre droit ne présente rien de particu- 
lier, ni à la palpation, ni à l'inspection. 

S'agit-il d'une collection liquide et circonscrite du péri- 
toine ? Les circonstances auxquelles le malade fait remonter 
son affection ne sont pas sans prêter quelque fondement à 
cette supposition : on à trépigné sur son ventre, des signes 
non équivoques de péritonite se sont développés pres- 
que aussitôt, peut être y a-1-il eu éraillure superficielle de la 
rate (on sait combien cet accident est à craindre sur l’or- 
gane tuméfié avecet même sans les violences traumatiques), 
épanchement sanguin dans le péritoine suivi de péritonite 
partielle rapidement enkystante, une hématocèle splénique 
analogue à l’hématocèle rétro-utérine? À cela’ on peut ob- 
jecter que les hémorragies spléniques sont constamment 
mortelles, que les péritonites enkystées produisent rare- 
ment des tuméfactions pareilles à celle de notre malade, 
que la matité n'y est pas aussi absolue, ni aussi nettement 
délimitée, attendu que des anses intestinales prennent tou- 
jours plus ou moins part à la formation de la tumeur qui 
donne à la percussion un mélange de son clair et mat; qu’en- 
finsret ceci est décisif, la tumeur s’est formée lentement, 
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après la disparition complète des accidents péritonéaux, 
tandis que dans les péritonites partielles qui s’enkystent, le 
kyste se forme au milieu des signes de réaction de la séreu- 
se, et tend à diminuer plutôt qu'à augmenter quand ceux-ci 
se sont apaisés. 

Mais les violences ainsi exercéessur les parties profondes de 
l'abdomen ont pu provoquer une phlegmasie dans l’atmos- 
phère cellulo-adipeuse du rein; pourtant un abcès périné- 
phrique n’est pas probable; il atteint rarement des propor- 
tions pareilles et tend plutôt à s'ouvrir vers la région 
lombaire; notre malade n'a ni douleur, ni œdème, ni em- 
pôtement dans cette région; il est sans fièvre, les mouve- 
ments de la cuisse sont parfaitement libres et indolores; 
rien ne prouve l'existence d’un foyer phlegmasique dans le 
voisinage ou dans l'épaisseur du psoas. 

L'intégrité absolue du squelette éloigne d autre part 
l’idée d’un abcès par congestion. 

La tumeur siégeait-elle dans le rein lui-même ? L’héma- 
turie qu’asuiviele traumatisme, et qui a persisté assez long- 
temps, permet de supposer qu'il y a eu contusion du paren- 
chyme rénal; mais on ne voit pas comment une pareille 
cause aurait pu produire l'effet que nous avons en vue, à 
moins d'admettre que le traumatisme ait déterminé l’in- 
flammation d’un kyste rénal préexistant, soit kyste de ré- 
tention, soit kyste hydatique du parenchyme proprement 
dit, ou du tissu cellulaire ambiant. Mais les kystes de ré- 
tention ne sont pas communs à cet âge ; les causes qui leur 
donnent naissance (atrophie simple du rein, inflammation 
chronique, calcul, maladies de la prostate, cancers de la 
vessie, etc.) se placent à la deuxième période de la vie; 
quant au kyste hydatique, il n’est assurément pas improbable 
et nous nous trouvions, enfin de compte, en présence de la 
possibilité d’un kyste hydatique intra ou périrénal ou d’un 
kyste de la rate. 

Nous nous décidons à mettre le rein hors de cause et à 
nous rallier définitivement et par exclusion à la localisation 
splénique, parce que, par ses caractères topographiques, la 
tumeur parait avoir des connexions intimes avec la rate et 
qu'elle présente, comme celle-ci, une certaine mobilité en. 
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rapportavecdes mohvements de la respiration Ce diagnostié’ 
Dexprimequ’une probabilité ; mais à défaut-dé véri fication 
aunñtomo-pathologique; itest impossible d’être plus précis 

i5Quelléserait laïnature/du kyste?!4 Tome 6 busi jo ,9: 
On ne décrit guère daus la rate que les kystes‘hydatis 
ques: hHoÿoacquelques-années,; Mi’ Mareane & publié” (Pro- 
grésimédical) 1874)-un (cas de kyste hématique, 6bservé 
chez'ün ancien paludéen; dañsle service delM. Feréo1.91%10 
-1Be)liquidei obtenu par lai ponction étaitmoit, ‘assez fluides 
non-fétidé, analoguerà du’ marc de (vafé délayé daiisl'éau! 
Nous ne sommes pas!suffisamimient édifié sur les caractères 
eblaogénèse. de ces! kystes sanguins} ‘que tous ‘n'avons 
jamaisorencontrés dans nôs nécropsiés en Algérie? pour en 
faire1lobjet d'uneappréciation dans'üne ‘question ide dial’ 
gnostic différentiel ; dans le cas particulier, nous ne pouvons 
guère mbttre en avant quele kysté hydätique, Ces kystes, à 
la vérité, sont rares dans la ‘rate :-noûs n’en avons observé 
qu'uniSeul cas se'étaitichez un Arabe, dont tous les Urganes 
abdominauxoen- étaient farcis. Heinrich, cité par (Moslér 
(en Ziemssen’s Handbuch, Bd. VIIL, 2e; halfte;p. 141), à 
réunisles quélques faits de Ce génreconnns : présque tous 
ontpassé) inaperçus!penfant la vié;/dans un cas, rapporté 
par WolM(Berliner Klin! Wochensthr, VIT, 5, 6/1870), la 
tumeur altéignait des! dimensions aussi considérables que 
chez:motre malade. Ces'kystes ne'se révèlent, èt&’est pro> 
bablement-cé qui-est arrivé chez Bizard, que, quandils 
grandissent-démesurement, ‘s’enflimment, ét provoquent 
des: phénomènes réactifs dans l'organe qui én est le siège, 
et surtout dans lé péritoine qui le recouvre." siiroes 
: Nous ne nôus'dissimulons pas que là nature hydatique 
duckystel n'est péremptoirement démontrée pour aucune 
de nos’deux observations; le doute est surtout permis pour 
la dernière. L’absence‘de crochets, la présence d’une cer 
taine quantité d’albumine sont à ce point de-vue à prendre 
en considération: maïs! les ‘crochets sont loin d'être cons 
tants-dans les kystes réellement parasitaires ; le dévéloppe- 
méntde la membrane peut être incomplet, cette membrane 
est quelquefois stérile, les'scoléx, les crochets disparaissent 
quand le kyste s’énflamme, en mêmé temps qu'üne certaine 
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quantité d’albumine, secrétée dans ce cas par ce dernier, se 
mêle au liquide. 

D'après ces considérations, nous nous croyons autorisé 
à admettre comme probable un kyste hydatique primitive- 
ment indolent de la rate; sous l'influence des violences 
traumatiques exercées sur Je bas ventre, ce kyste s’est en— 
flammé avec le péritoine ambient; les accidents aigus du 
côté de la séreuse se sont rapidement apaisés; maïs l’irri- 
tation phiegmasique persistant probablement dans le sac, a 
entretenu la sécrétion pathologique et déterminé peu à peu 
un accroissement excessif de la collection liquide, 

À côté des hésitations du diagnostic, la question du trai- 
tement présentait pour ces deux malades un intérêt d’ac— 
tualité que nous ne voudrions point passer sous silence. 
Trois procédés en effet se disputent l'honneur de la préfé- 
rence dans le traitement des kystes du foie, et mous pou- | 
vons ajouter de la rate. De quoi s'agit-il ? De vider complè- 
tement le contenu du kyste, sans danger d’effasion dans le 
péritoine et d'obtenir promptement «et facilement d’oblité- 
ration du sac. 

L'ancien procédé de Récamier vise surtout la deuxième 
de ces indications, mais il est douloureux, et par sa lon- 
gueur il expose précisément le malade à l'accident qu'il :a 
pour but de prévenir : à un épanchement péritonéal par 
rupture du kyste, quand celui-ciest trop tendu. Néanmoïns 
ce procédé compte des succès, et il y a deux ans dans {la 
discussion qui a eu lieu à la société médicales des hopitaux 
(Union médicale, séance du 26 juillet 1878), M, Hérard 
énergiquement réclamé en:sa faveur. 

M. Jobert (de Lamballe) ponctionne d'emblée le kyste 
avec un trocart volumineux (hydrocèle) qu'il laisse ensuite 
en place »endant un temps suffisant pour donneraux adhé- 
rences péritonéales le temps de se former. Ici on me perd . 
pas de temps, sans laisser de côté l'importante préoccupation 
des adhérences péritonéales. Ce procédé est yournellement 
employé avec succès, MM. Dumontpallier, Féréol, le pré- 
conisent et M. Gallard n'hésite pas à le recommander «ex- 
clusivement pour tous des cas. Enfin, dans ces dernières 
ammées, le traité de l'aspiration de M. Dieulafoy a mis «en 
honneur les ponctions capillaires aspiratrices. 
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De nombreux kystes ont été guéris par des ponctions 
successives; dans plusieurs cas, qui ont été rappelés par 
M. Bussard, une seule ponction a suffi pour amener une 
guérison définitive, et notre première observation vient 
grossir le nombre de ces faits qui plaident chaudement en 
faveur de la méthode. 

Pourtant cette méthode ne réussit pas dans tous les cas, 
notre deuxième observation, et bien d’autres le prouvent. 
Ilest des cas où elle est réellement insuffisante ; ainsi le 
kyste peut renfermer autre chose encore que du liquide 
séreux : des concrétions, des grumeaux de pus, des mem- 
branes hydatiques, toutes substances qui ne pourront pas- 
ser par le trocart capillaire. D'autre part, et ceci est plus 
grave, on cite (MM. Moiïssenet, Martineau, Ed. Labbé) des 
cas de mort survenue à la suite des ponetions aspiratrices. 
Ces insuccès et ces revers ont suscité à la méthode des dé- 
tracteurs. M. Gallard la condamne sans appel, et lui préfère 
toujours et-exclusivement le procédé de Jobert, c’est-à-dire 
la ponction avec un gros trocart laissé à demeure. 

Nous me saurions, pour notre compte, nous ranger à 

l'avis de cet éminent praticien. Nous sommes plutôt dis- 
posé à commencer toujours le traitement par la méthode 
des ponctions aspiratrices, et à réserver le procédé de Ré- 
camier, de Jobert ou du docteur Simon (1) pour les cas où 
en raison de la composition du contenu du kyste, de la 
constitution de la paroi, la méthode aspiratrice est devenue 
insuffisante. 
M. Moutard-Martin proteste énergiquement et avec rai- 
son contre l'introduction d'emblée d’un gros trocart dans 
un kyste du foie ; cette pratique engendre 1a suppuration 
dans les kystes simples et la putridité dans ceux qui ii 
purent déjà. 

Ces complications toujours sérieuses ont eu dans es 
ques cas des conséquences graves. On peut les éviter avec 
la ponction aspiratrice, puisque celle-ci compte des succès, 
non seulement parmi les kystes simples, mais même parmi 





(1) Ce dernier procédé n’est qu’une modification de celui de Jobert. 
Au lieu d’une ponction, on en fait trois. Les trocarts restent à demeure, 
puis les adhérences étant produites, on réunit les deux puvertures ex- 
trêmes par une incision. 
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les kystes suppurés (M. Moutard-Martin). La présence des 
concrétions, des membranes, des noches hydatiques n’est 
même pas un obstacle absolu à la guérison, ces produits 
pouvant ultérieurement subir des métamorphoses regres- 
sives et se résorber. D'ailleurs ces produits passeront-ils 
très aisément à travers les gros trocarts? Cela ne nous pa- 
raît pas probable, à moins de recourir à l’ingénieux artifice 
que M. Potain a mis en pratique pour la pleurésie puru- 
lente : deux trocarts de calibre différent sont plongés dans 
le kyste; le plus gros porte un tube en caoutchouc qui 
communique avec un flacon aspirateur, à l’autre se trouve 
adapté un deuxième tube en caoutchouc qui plonge dans 
un vase rempli d’eau. Le courant qui traverse le kyste sou- 
lève les membranes et les précipite dans Je flacon aspira- 
teur. C’est au moins ce qui a eu lieu dans deux cas traités 
par M. Potain. 

On a fait valoir contre la ponction capillaire les revers 
signalés par certains praticiens. M. Moutard-Martin fait 
justement remarquer que ces revers Sont possibles, avec les 
aiguilles creuses qui labourent les parois du kyste pendant 
l'évacuation du liquide; ils ont peu de chance de se pro- 
duire avec la canule de l'appareil Potain. 

En résumé, la ponction capillaire nous paraît devoir être 
erigée en règle de pratique; elle est souvent indispensable 
pour fixer le diagnostic. Dans bon nombre de cas elle 
assure la guérison, toujours sans faire passer le maläde par 
les accidents de la suppuration et de la putridité, et enfin, 
en cas d’insuccès, elle n'empêche nullement de recourir 
aux autres procédés (Récamier, Jobert, Potain, Simon) qui 
ont des avantages réels dans les kystes très volumineux, 
suppurés, riches en parties solides ou renfermant de la 
cholestérine. 








CONTRIBUTION À L'HISTOIRE DE L'APLASIE LAMINEUSE 
PROGRESSIVE DE LA FACE; 


Par M. DELAMARE, médecin-major de 2° classe. 


L'aplasie lamineuse de la face, désignée aussi sous le 
nom d’atrophie unilatérale de la face et sous celui de tro- 
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phonévrose, est « une atrophie à marche progressive, frap- 
pant une moitié latérale de la face, atteignant en apparence 
et successivement tous les tissus de la région, maïs ne s’ac- 
compagnant à aucun moment de son évolution des troubles 
fonctionnels qui forment le cortège habituel des atro- 
phies (1). » 


Historique. — Cette maladie a été signalée en Allemagne, 
par Romberg, il y a une trentaine d'années; elle n’a attiré 
l'attention des observateurs français qu’à partir de 1870, 
époque à laquelle M. Lande publia, sur ce sujet, une thèse 
très remarquable sous l'inspiration de M. Bitot, de Bor- 
deaux, qui en avait observé deux cas, l’un en 1862, l’autre 
en 1866 (1). Plus tard, M. Frémy en 1872, et M. Courtet 
en 1875, publièrent d’autres observations qui leur servi- 
rent de sujet de thèse. M. le professeur Vulpian décrit, 
dans ses leçons sur l'appareil vaso-moteur, les principaux 
traits de cette maladie (2) et Rosenthal y consacre une 
page dans sa clinique. 

En résumé, l’histoire de cette maladie, repose actuelle- 
ment sur une vingtaine d'observations, la plupart publiées 
à l'étranger. Leur nombre restreint, et la divergence d’opi- 
nions qui existe sur la nature de cette maladie m'ont engagé 
à ne pas passer sous silence l’observation suivante, que les 
hasards du service m'ont permis de suivre plusieurs années 
et de recueillir. Elle mérite d’ailleurs d'appeler l'attention 
par l’atrophie spéciale qui a frappé à la face les parties 
innervées par le trijumeau et surtout par les troubles intel- 
lectuels qui se sont montrés à une période avancée de la 
maladie et qui n'ont été, Jusqu'ici, signalés par aucun au- 
teur. 


OBSERVATION. — M. X..., officier, est âgé de 27 ans : la constitution 
est bonne, son tempérament nerveux ; jamais il n’a été malade et il 
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(1) Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques de 
Jaccoud, article Face, t. 14, p. 379. 

(2) Essai sur l’aplasie lamineuse progressive, Thèse inaugurale. 
Lande. Paris, 1870. 

(3) Leçon sur l'appareil vaso-moteur. Physiologie et pathologie, 
Paris, 1874, p. 427. 
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ne présente aucune diathèse. Il a été successivement enfant de troupé, 
soldat, sous-officier et officier dans le régiment, avec lequel il a fait la 
campagne de 1870-1871 (armée de Metz). 

Vers l’âge de 15 ans, étant en promenade avec les autres enfants de 
troupe, il grimpa sur des rochers élevés et fit une chute assez grave 
pour perdre connaissance, mais les plaies et les contusions qui en ré- 
sultèrent (à la tête) guérirent sans laisser aucune trace. 

Peu de temps après, il vit apparaitre, au niveau du trou mentonnier 
droit, une lache brunâtre qui grandit peu à peu; puis il lui) sembla 
que la face cessait d’avoir le même aspect à droite qu'à gauche. Pro- 
gressivemeunt la différence d’aspect entre les deux côtés de la face aug- 
menta, et l'absence, par places, à droite, de cheveux, de sourcils et de 
favoris l’accentua davantage. 

Cependint M. X... n’éprouvant ni douleurs, ni élancements, ni trou- 
bles nerveux d'aucune soite, continua à faire son service sans mani- 
fester aucune inquiétude, ni consulter personne. Lorsque je le vis RORE 
la première fois en 1876, il était dans l’état suivant : 


Etat et aspect du visage en 1876. — Au premier aspect, la défor- 
mation et la déviation des traits donnent l’idée d’un vaste trauma-: 
tisme. Il semble qu’un violent coup de sabre ait été appliqué de haut 
en bas, du front au menton, un peu à droite de la ligne médiane et que 
le fer, après avoir pénétré dans l'épaisseur du squelette, ait emporté 
comme un copeau, os et tissus superposés, dans les endroits les plus 
proéminents. Si la tête se baisse et que les cheveux s’écartent, on vait 
Ja cicatrice se prolonger du front au vertex. 

À un examen plus minutieux, voici ce qu’on observe : Le cuir che- 
velu est normal et couvert de cheveux châtains, excepté sur un espace, 
s'étendant un peu obliquement à droite, du vertex au front, sous 
forme d’un sillon déprimé, ayant un travers de doigt de largeur et re- 
couvert d’une peau glabre, blanchâtre, luisante, peu épaisse, analogue 
au tissu cicalriciel, adhérente à l’os. Celui-ci est tellement déprimé sur 
ce trajet que l’on sent très bien le bord interne du, pariétal gauche 
dont on distingue même, en arrière, les dentelures. 

La face est notablement moins volumineuse à droite qu’à gauche. 

La bosse frontale et la saillie de la moitié interne de l’arcade sour- 
cillière sont bien marquées, à gauche, tandis qu'elles sont remplacées, 
à droite, par une dépression légère recouverte d'une peau complète- 
ment glabre. Le sourcil épais et prononcé à gauche, où il s’avance jus- 
qu’à la ligne médiane, manque complètement dans la moitié interne 
droite. 

La charpente du nez, os et cartilage, est moins développée à droite 
qu’à gauche; la pointe en est déviée de plus de un centimètre à droite, 
l'aile du nez et la commissure des lèvres ainsi que l'extrémité du men 
ton sont relevées du même côté, 

Une échancrure profonde existe, au-dessous du trou RS ce per 
le bord inférieur du. maxillaire : elle est surmontée de replis concen- 
triques formés par une peau fine et pigmentée. 
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Ea barbe:est rare au-dessous de la narine droite ; elle manque: eom- 
plètement au menton, de la ligne médiane à l’angle droit de la mä- 
choire, excepté sous le cou, où elle est seulement rare; rien. de pareil 
n’a lieu de l’autre eôté. Enfin, un sillon, analogue à une cicatrice li- 
néaire, descend PR AN PTE de: la lèvre PRE à l’encoche. du 
maxillaire mdiquée plus haut. 

Les saillies formées par l'os malaire, le masseter et l’angle de: la mâ- 
choire.sont moins prononcées à droite qu’à gauche. Il est évident qu'il 
y: a atrophie-de tout. le maxillaire supérieur droit. et de la moitié 
droite du maxillaire inférieur. 

Gette atraphie est rendue encore plus évidente, si om écarte les 
lèvres, par la déviation des arcades dentaires. Entre la première et la 
deuxième incisive droites, le bord alvéolaire du maxiilaire supérieur 
est: fortement et obliquement dévié en haut. Il reprend à partir de: la 
première. molaire une direction normale mais en formant une courbe 
plus étroite: que du côté: apposé et d’un niveau plus élevé. Les arcades 
dentaires et le maxillaire inférieur présentent une: déviation correspon- 
dante. Les dents sont saines, bien: implantées et au complet, à l’excep- 
tion des deuxièmes molaires inférieures qui sont absentes. 

La langue, la voute palatine, le voile du palais et les muscles du 
pharynx ne présentent ni déviation, ni atrophie. La phonation et la 
déglutition s’accomplissent normalement. 

En résumé, l’atrophie porte sur tout le côté droit de la face, mais 
elle atteint spécialement, et à un degré beaucoup plus intense, les 
tissus qui se trouvent aux points d’émergence du trijumeau el ceux 
qui sont en rapport immédiat avee les branches principales des nerfs 
sus-orbitaires, maxillaire supérieur et maxillaire inférieur. Dans ce : 
voisinage, les os ont subi une modification telle: que les saillies sont 
: remplacées par des dépressions, qui défigurent le malade. 


Motilité, — Malgré l’airophie,, tous les muscles de la face existent 
et fonctionnent. Le malade parle, rit, chante et siffle, mais ces mou- 
vements. accentuent et, exagèrent le défaut d'harmonie du visage : les 
traits. se dévient. à droite, c’est-à-dire du côté de la lésion, contraire- 
ment à ce qui a lieu dans la paralysie faciale. Les muscles présentent, 
mais rarement, des contractions fibrillaires. 


Sensibilité. — La sensibilité est normale dans tous ses modes : tact, 
température, pression, piqüre, électricité, Les sens consultés successi- 
vement sont également intacts et fonctionnent aussi bien d’un côté que 
de l’autre: Jamais jusqu'ici, cette affertion n’a fait souffrir le malade 
qui ne se rappelle pas avoir eu de névralgie faciale. 


Fonctions cérébrales. — L'intelligence est ordinaire: il en est de 
même de la mémoire : le caractère a subi des modifications. Le malade 
est, fantasque. et versatile ; il forme des projets qu'il abandonne peu de 
temps après, son obligeance d'autrefois, a fait place. à une irascibilité 
excessive, se: manifestant. vis-à-vis ses camarades et ses supérieurs 
pour la cause. la plus. futile. 
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Les appareils respiratoire, digestif, circulatoire, ete... fonctionnent 
normalement. - 


Marche de la maladie depuis 1876 jusqu'en juillet 1879. 


M. X..., qui jusque-là ne s’est pas inquiété de sa maladie et n’a rien 
fait pour se traiter, entre, sur mon conseil, en 1876 , au Val-de-Grâce 
pour y suivre un traitement hydrothérapique et électrique, qui lui est 
d'ailleurs prescrit par M. le professeur Perrin. Au bout de deux mois, 
il est envoyé en convalescence dans le même état. On prend l2 moule 
de la lice avant de le laisser partir. 

{l rentre au régiment et reprend son service en avril 1877. Deux 
mois après, il accuse pour la première fois de violents maux de tête et 
devient d’une irascibilité qui frise! la manier de persécution.:Dans la 
crainte de voir éclater ,un accès de manie.aiguë et.espérant qu’un chan- 
gement de milieu. ramènera le calme dans. son.esprit, le colonel lui 
accorde d'urgence un congé jusqu’à l’époque des bains de mer. 

Au mois de juillet ilise rend à l'hôpital militaire de Dunkerque où 
il suit une saison balnéaire qu’il va ensuite continuer penlant deux 
mois, à Saint Jean-de-Luz, d’après l’avis de M. le médecin en chef. 

Au mois d'octobre 1877 il rentre au régiment : l’atrophie est encore 
plus accentuée, la céphalalgie a disparu, l'esprit est calme. Il fait son 
service et s'électrise tous les jours avec l'appareil à courants continus 
de Gaife. lo 

En mars 1878, les maux de tête reparaissent et avec eux la versati- 
lité dans les idées et l’irascibilité. Il demande la non-activité, retire sa 
demande, prie qu'on lui accorde une permission dont il ne veut plus 
quand elle arrive, entre à l'hôpital d’Evreux pour en sortir quelques 
jours après, et finalement part en congé de convalescence de six mois. 

Deux jours avant son départ, il envoie à l’un de ses camarades une 
lettre dans laquelle les idées de persécution se. heurtent. d’une façon 
incohérente avec les idées religieuses et où il termine par des menaces 
de mort conire quiconque lui parlera de sa maladie. 

A cette époque apparaît, au niveau du trou sus-orbitaire gauche, 
une tache lie de vin de la grandeur d’une pièce de vingt centimes. 
Est-ce la même maladie qui ferait son apparition du côté gauche? Le 
fait serait unique dans l’histoire de l’ap'asie lamineuse de la face. 

Le 3 septembre 1878 il rentre au régiment. Pendant deux mois, il 
paraît calme; l’atrophie s’est encore accentuée. 

Au mois de décembre, de véritables accès de manie se déclarent. 
Ses paroles, ses écrits, ses actes indiquent une idée fixe de persécution 
à laquelle viennent se mêler d’une façon étrange des idées religieuses. 
IL est envoyé d'urgence dans sa famille et mis en non-activité. 

Depuis qu’il est chez lui, il a présenté des olternatives de calme et 
de surexcitation, mais les périodes de calme sont plus courtes qu’au- 
trefois. Il a été successivement à l'hôpital de Pau et à celui de Bayonne. 

Il a quitté ce dernier dès qu’il s’est aperçu qu'on le traiait pour 
aliénation mentale. Des renseignements datant du mois de juillet de 
cette année indiquent qu’il est dans le même état intellectuel. 
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Réflexions. — Cette observation présente le cortège des 
symptômes attribués à l’aplasie lamineuse de la face; il 
suffit de les rappeler pour donner un aperçu de la sympto- 
matologie de cette maladie. Tels sont : la tache initiale, 
l’atrophie de tous les tissus portant uniquement sur un 
côté de la face, l'absence par plaques du système pileux, la 
conservation complète de la contractilité musculaire et de 
la sensibilité dans tous ses modes, l'intégrité des sens, 
l'absence de deuleur dans les parties affectées, la déviation 
des traits du côté atrophié, la marche lente et progressive. 
La: cause probable même est celle que l’on trouve le plus 
souvent dans les observations : une chute sur la tête. 

A Utre de particuiarité il convient de signaler la locali- 
sation si manifeste des lésions. L’atrophie n’atteint pas seu- 
lement tout un côté de la face, mais elle frappe d’une façon 
tout à fait spéciale les points en rapports immédiat avec les 
plus grosses branches du trijumeau. Aïnsi au front et au 
crâne, l’atrophie suit d’une façon évidente les ramifications 
ascendantes du nerf frontal (frontal externe et frontal in- 
terne), et à la partie mférieure de la face, elle a san maxi- 
mum d'intensité au trou mentonnier, par lequel sort, 
comme on sait, le maxillaire inférieur. Jusqu'ici, on n’a 
pas signalé.de localisation aussi prononcée dans les lésions 
excepté en ce qui concerne le système pileux etla tache ini- 
tiale. On n'indique pas de déformations osseuses partielles, 
comme on en voit chez M. X... 

M. le D' Courtet dit que son malade présente une dé- 
pression de-l’arcade sourcillière droite, mais elle est si peu 
prononcée qu’il n'ose même pas en affirmer l'existence. 
« La seule asymétrie, dit-il, paraît être une dépression de 
l’arcade sourcillière droite vers sa partie médiane, avec 
perte de quelques poils des sourcils, sans trace aucune de 
coloration anormale à la surface cutanée. — En appliquant 
les pouces au niveau de cette région, et, en lui imprimant 
des mouvements de latéralité, on constate un léger degré 
d’atrophie du muscle orbiculaire droit (1). » 








(1) Etude sur une observation nouvelle d’atrophie unilatérale de 
la face. Thèse inaugurale, p. 14. Paris, 1875. 
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. Les troubles cérébraux qui se manifestent chez M. X..., 
et qui s’accentuent, avec les progrès de la maladie, méri- 
tent d’appeler l’attention, parce qu'ils n’ont pas été signalés 
jusqu’à présent, et qu’ils sont de nature à aggraver singu- 
lièrement le pronostic. 

On: a vu quelquefoïs apparaître de la céphalalgie, et une 
fois quelques: accès épileptiformes, maïs jamais rien d’anor- 
mal du côté de l'intelligence. Dans le cas de M. X... ya-t-l 
coïncidence des deux maladies, ou l’une est-elle la consé- 
quence de l’autre ? La déformation du pariétal et du frontaf, 
la marche et la liaison des faits obligent à se ranger à cette 
dernière opinion. 

Je suis porté à croire que, si les troubles cérébraux n’ont 
pas été signalés jusqu'ici, c'est qu’on n’a pas encore relaté 
de cas où les lésions fussent aussi prononcées que chez 
M. X.... Ces troubles de l'intelligence n’ont rien qui doive 
surprendre, si la maladie est d’origine cérébrale, comme 
le pense M. le professeur Vulpian. 

Malheureusement, si la maladie commence à être connue 
au point de vue de sa symptomatologie, il n’en est pas de 
même de sa pathogénie. Quelques mots sur celle-ci : 


Pathogénie. — Plusieurs hypothèses ont été émises sur 
l’origine de cette maladie, mais jusqu'ici, aucune n’a pu 
s'appuyer sur une étude nécroscopique. 

L'étude des faits réfute suffisamment, pour qu'il soit 
inutile de s’y arrêter, l’opinion de Bergson et celle de 
Moore : le premier faisant consister la maladie en une ré- 
sorption du tissu cellulo-adipeux sous-cutané et le second 
en faisant simplement une atrophie musculaire progressive, 

Romberg pense qu'il s'agit d’une névrose: essentielle 
dans laquelle l’altération est une:atrophie de tous les tissus 
qui se trouvent sous la dépendance des nerfs trophiques. 
Mais l’existence des nerfs trophiques est loïm d’être démon- 
trée, et de plus, cette théorie ne rend pas compte de l’état 
de la fibre musculaire, qui présente une intégrité absolue 
dans l’aplasie lamineuse de la face tandis qu’on observe 
une altération, plus ou moins prononcée, dans toutes: les : 
autres atrophies. 
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Pour Guttmann, c’est le résultat de troubles dans la cir- 
culation vaso-motrice, et pour Roenwinkel d’altération du 
ganglion sphéno-palatin. Mais ces hypothèses, comme le 
fait remarquer M. Vulpian, sont sans fondement et loin 
d'être confirmées par les expériences de Brovon-Séquard, 
sur le grand sympathique. 

M. Bitot, de Bordeaux, et M. Lande, son élève, soutien- 
nent que c’est une atrophie portant exclusivement sur le 
tissu. lamineux, tandis que l’élément élastique persiste et 
amène la rétraction des. parties. Cette opinion a pour base 
la: conservation absolue de la sensibilité, de la tonicité et de 
la contractilité des museles, malgré leur atrophie; elle à rat- 
taché à elle un certain nombre de médecins, et a valu à 
cette maladie, le nom d’aplasie lamineuse sous lequel on la 
désigne. Mais le début de cette maladie, aux points d’émer- 
gence du trijumeau, sa marche suivant le trajet des bran- 
ches principales de ce nerf, sa localisation d’un seul côté de 
la face, etc., semblent indiquer qu’elle est de nature ner- 
veuse. 

L'altération nerveuse est-elle centrale, ou porte-t-elle 
seulement à la périphérie du trijumeau? Encore une ques- 
tion à résoudre. 

M. Frémy penche pour une altération périphérique (1). 
M. Courtet, sans être fixé d’une façon générale, tend à rap- 
porter l'affection de son malade à une carie dentaire. M. le 
professeur Vulpian, prenant en considération le siège du 
traumatisme qui est généralement le point de départ de 
l'affection, les douleurs de la région fronto-temporale, et les 
mouvements spasmodiques des muscles de la face et des 
mâchoires, croit à une altération intra-crânienne. e Mais, 
dit-il, comment affirmer qu'une telle lésion existe, lorsque 
aucune nécropsie n’est venue nous éclairer sur ce point, et 
lorsque nous sommes si embarrassés de désigner pour cette 
lésion. un siège tel, qu'il puisse expliquer facilement tous 
les phénomènes de l'affection? » 

De ces différentes hypothèses, la dernière semble la plus 








(1) Etude critique de la trophonévrose faciale, Thèse inaugurale. 
Paris, 1872. 


492 CONTRIBUTION A L'HISTOIRE, ETC. 


admissible, et l'observation de M. X... vient la corroborer. 

La lésion prononcée des tissus à l'émergence des bran- 
ches du trijumeau et aux endroits où ils sont en rapports 
immédiats avec ses filets les plus importants, ne laisse 
aucun doute sur la nature nerveuse de la maladie, 

La céphalalgie violente, et surtout les troubles progres- 
sifs de l'intelligence semblent assigner à l’affection une 
origine intra-cränienne. À la rigueur, il est vrai, ces trou- 
bles intellectuels pourraient être expliqués par une com- 
pression du cerveau par les os, frontal et pariétal, rétractés 
suivant le sillon indiqué. Mais si l’on considère le temps 
qu'elle a mis à se produire, et son existence avant le change- 
ment du caractère, on est bien plus porté à rattacher les 
troubles intellectuels à une lésion cérébrale. 

Quelques mots seulement, avant de terminer, sur l’étio- 
logie, le diagnostic, le pronostic et le traitement. 


Etiologie. — L’aplasie limineuse progressive de la face 
a généralement pour point de départ: une chute sur la tête, 
d’un lieu plus ou moins élevé. Elle se montre rarement au 
delà de 20 à 25 ans. 


Diagnostic. — Cette affection peut être confondue, à pre- 
mière vue, avec l’atrophie musculaire progressive, l’inéga- 
lité congénitale, et l’arrêt de développement. 

Mais, dans l’atrophie musculaire progressive, les muscles 
sont atteints par faisceaux entiers, ïls perdent peu à peu 
leur contractilité que réveille avec moins de force l’électri- 
cité ; enfin, la déviation des traits a lieu du côté sain et non 
du côté atrophié. 

La date de l'apparition de la maladie, son début, sa 
marche, le changement de coloration et l’amaigrissement 
de la peau, distinguent suffisamment cette affection de 
l'inégalité congénitale et de l’arrêt de développement. Au- 
cune Hétu ne peut avoir lieu quand c’est un adulte de 
est atteint. 


Pronostic. — Jamais il n’y a eu de terminaison funeste; 
mais jamais, non plus, on n’a vu survenir de guérison. Ce 
pronostic déjà sérieux s'aggrave singulièrement, si les 
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troubles intellectuels signalés chez M. X... sont à craindre 
à une période avancée. 


Traitement. — Sans résultat jusqu’à présent, à l’excep- 
tion de l'électricité à courants continus, qui paraît avoir 
enrayé la maladie dans deux cas. Elle n’a eu aucun effet 
chez M. X.... 








— 
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Par M. GurarD, médecin aide-major de 4° classe. 


À un an d'intervalle, nous avons eu occasion d'observer, 
dans le régiment auquel nous appartenons, deux cas de 
hernie inguinale étranglée qui ont nécessité la Kélotomie. 
Nous insisterons sur quelques particularités offertes par 
chacun de ces faits qui nous ont paru assez intéressants, au 
point de vue pratique, pour être rapportés. 


OBSERVATION [re. — Hernie inguinale oblique externe, de variété 
congénitale ou vaginale, — Kélotomie 36 heures après le début de 
l'étranglement, — Guérison. 


S..., soldat au 87° régiment d'infanterie, à Saint-Quentin, 22 ans: 

Le 23 avril 1878, à 6 heures du matin, cet homine qui s'était couché 
très bien portant, éprouva au réveil de fortes douleurs dans ventre ; il 
putse lever, mais nese livra à aucun exercice, ne fit aucun eflort, n’alla 
pas à la selle. Les coliques redouhlant, il s’étendit ou pluiôt se roula 
sur son lit; il eut, dit-il, la sensation de quelque chose qui d-scendait 
dans les bourses, et c’est alors que, s’examinant avec plus de soin, il 
constata une tumeur dans laine du côté droit. A 7 heures, on le con- 
duisit à la visite du médecin-major qui diagnostiqui une hernie ingui- 
nale, fit que:ques tentatives de réduction, et, n’obtenant aucun résultat, 
en\oya d'urgence le malade à hôpital. 

À 10 beuresdu matin, nous le voyons avec les médecins de l'hôpital 
civil de Saint-Quentin, nous nous trouvons en présence d’une tumeur 
scrolale, située à droite, du volume du poing environ, globu'euse. dure et 
rénitente, très douloureuse à la pression, manifestement fluciuante, mais 
non transparente, mate à la percussion, ne permettant pas d'isoler le 
testicule, et se reliant au trajet inguinal par un pédicule assez étroit. En 
interrogeant le nialade, nous apprenons qu'un an auparavant, alors 
qu’il travaillait aux champs, il avait éprouvé un jour les mêmes dou- 
leurs de ventre avec même gouflement brusque du scrotum à droite, et. 
que ce gonflement avait disparu tout à coup, au bout de très peu de 
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temps, sans manœuvres d'aucune sorte. Depuis celte époque, il n'avait 
jamais porté de bandage, et l’accident ne s’était plus reproduit. 

Pendant près d’une demi-beure, nous faisons d’une façon continue, 
des tentatives de réduction, sans autre résultat que de diminuer un peu 
la tension de la tumeur. Le taxis est très pénible pour le patient, il se 
plaint de grande douleurs dans le ventre et de crampes dans la cuisse. 
— Glace. 

A heures du soir, les vomissements commencent, d’abord'alimen- 
taires, puis bilieux ; ils sont suivis de hoquet. 

À 4 heures, nouvelle entreprise de taxis prolongé, sans résultat. La 
tumeur est moins dure et moins douloureuse que le matin, et la fluc- 
tuation est encore plus évidente. Vomissements fécaloïdes. — Grand 
bain tiède, lavement purgatif, onctions belladonées et glace. — Dans 
la soirée le lavement, qui a vidé le gros inteslin, est rendu avec des 
matières fécales. 

44 avril, 10 heures du matin, le hoquet persiste, mais les vomisse- 
ments ont cessé; le ventre est méléorisé, pouls petit, face légèrement 
grippée. Le malade n’a pas rendu de matières ni de gaz par l’amus. — 
On fait avec un trocart capillaire une ponction exploratrice, qui donne 
issue à 200 grammes environ de sérosité singuinolente; elle diminue da 
tension de la tumeur, mais sans la vider complètement, et permet de re- 
connaître le testicule qui est trouvé sain et situé à la partie inférieure et 
postérieure d’une masse plus molle, sonore à la percussion, qui a tous 
les caractères d’une entérocèle. La ponction soulage beaucoup le ma- 
lade ; elle ne rend pas la réduction possible, et on ne fait du reste que 
des tentatives très modérées. — Lavement purgatif, onctions belladonées 
et glace. — Le lavemeut n’amène pas de selle. 

À 4 heures du soir, le malade est endormi avec le chloroforme; la 
réduction n’est pasobtenue davantage dans cet état. Le docteur Desprès, 
chirurgien de l'hôpital, profite de l’anesthésie pour faire, séance terante, 
la kélotomie, moins de 36 heures après le début de l’étranglement. 


Opération. — On incise la peau sur un pli perpendiculaire à l’axe de 
la tumeur, l'incision est oblique en bas et en dedans, longue d'environ 
10 centimètres et remontant à 2 centimètres au-dessus de l'anneau. 
Les artères honteuses externes sont ouvertes, mais le sang est aussitôt 
arrêté avec des pinces hémostatiques. Les différentes couches sont suc- 
cessivement incisées sur la sonde cannelée; l’ouverture du sac donne 
écoulement à du liquide séro-sanguimolent analogue à cetui de la ponc- 
tion exploratrice. On aperçoit alors un: anse intestinale, de couleur 
rouge foncé, on l’attire au dehors, et on remarque quelques points bru- 
nâtres disséminés au niveau de l’étranglement, mais ‘les conditions de 
vitalité sonten somme satisfaisantes. 1 n'y a pas d’épiploon, et l'intes- 
tin coiffe pour ainsi dire le testicule mis à nu par l’incision du sac, qui 
west autre que la tunique vaginale, On faït des débridements multiples 
à l’anneau constricteur; la rentrée de l'intestm est suivie de l’écoule- 
ment d’un peu de liquide séreux citrin. — On faitun poïnt de suture 
à la tunique vaginale pour recouvrir le testicule et le cordon, et deux 
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points de suture à la peau, en ayant soin ide laïsser à la partie déclive 
un orifice pour d'écoulement des liquides.—Pansement simple; bandage 
en T; potion avec chloral et morphine. 


Nous n'insisterons pas sur les suiles de l'opération qui furent très 
simples. Dès le soir et dans la nuït, le malade alla deux fois à la selle, 
spontanément. Il n’y eut pas de véaction fébrile, pas de complication 
d’aucune:sorte. On observa seulement quelques coliques revenant par 
accès, maïs sans ballonnement ni douleur à la pression du ventre, 
sans vomissements ni hoquet. La plaie marche très rapidement à la 
cicatrisation ; le 19, on retrait les points de suture; le 4° mai, elle 
était complètement fermée. 

Le malade partiten congé de convalescence de trois mois peu de 
jours après. 


Réflexions. — Ge qui fait l'intérêt de cette observation, 
c’est la production brusque, en dehors de causes mécani- 
ques bien appréciables, d’une tumeur du scrotum contenant 
une notable quantité de liquide. Il faut bien avouer que, si 
l’on n'avait pas été mis sur la voie par les sympiômes de 
l'étranglement intestinal, et si l'on s’en était tenu à l’exa- 
men local, on n'aurait pas songé, tout d'abord, à une hernie. 
Cela est si vrai que, tout à fait au début, alors que les phé- 
nomènes généraux étaient encore peu prononcés, ce fait 
insolite égara ie diagnostic de l’un des médecins qui virent 
le malade avec nous, au moment de son entrée à l'hôpital, 
et lui fit exprimer l'opinion, qu'il s'agissait d’une héma- 
iocèle. 

Les sigmes qui militaient en faveur de cette opinion 

étaient : la forme en poire ide la tumeur, la rénitence, la 
matité, la fluctuation, la non transparence, la difficulté 
d'isoler le testicule, l’irréductibilité. (Encore avons-nous vu 
que V'irréductibifité m'était pas absolue, puisque le taxis, 
en faisant refluer une certaine quantité de liquide, ‘dimi- 
auait la tension de la poche.) 
Mais, tout d'abord, il est clair qu'on ne pouvait songer à 
une hématocèle traumatique et primitive ; si lon tent 
compte des commémoratifs, et dans le cas actuel, ils étaient 
aussi nets que possible, cette affection ne peut être confon- 
due avec aucune autre affection du scrotum. La (coloration 
noire de la peau, avec conservation de la chaleur normale, 
la distingue en outre suffisamment. 
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Il fallait alors se rejeter sur l’hématocèle spontanée ou 
consécutive, décrite par Gosselin, qui a démontré que la 
condition anatomique de l'existence de cette maladie, sé 
trouve réalisée dans la tunique vaginale, toutes les fois 
qu’une inflammation y a fait naître une fausse membrane 
qui tapisse, partiellement ou en totalité, les parois de la 
séreuse. « C’est un épanchement sanguin qui se forme à la 
suite d’une vaginalite. » (Gosselin). Mais cette définition 
même suppose une lésion antérieure, orchite, hydrocèle, 
et des contusions légères, il est vrai, mais fréquemment 
répétées, antécédents qui manquaient chez notre malade. 
D'ailleurs, ces sortes de tumeur sont ordinairement indo- 
lentes, ont un poids caractéristique quand on vient à les 
soulever, et une épaisseur de parois telle, qu'on pourrait 
plutôt les confondre avec des tumeurs solides. 

Eufin, et même si à ce moment on avait encore pu faire . 
abstraction des phénomènes d'étranglement, coliques, cons- 
tipation, météorisme, vomissements, hoquet, etc., la ponc- 
tion exploratrice, qui tout d’abord eût para donner raison 
au diagnostic d’hématocèle, puisqu'elle livra issue à de la 
sérosité sanguinolente, confirma, au contraire, la présence 
de la hernie, en permettant de reconnaître les caractères, 
élasticité, résonnance, etc., d’une anse intestinale, et sa 
position, par rapport au testicule. 

Toutefois, si la tumeur n'était pas une hématocèle, et ne 
pouvait être autre chose qu’une hernie, c'était au moins 
une hernie d’un genre tout particulier, et dont la nature ne 
nous fut bien révélée qu’au cours de l'opération, après l’ou- 
verture du sac qui mit à nu le testicule coiffé par une anse 
intestinale. Il fut clair que nous avions affaire à une hernie 
congénitale. 

Ce terme peut paraître extraordinaire, et il semble qu’à 
22 ans, il ne puisse plus être question de maladies congé- 
nitales. Mais il faut s'entendre; la prédisposition seule est 
congénitale, et le fait lui-même de la hernie ne l’est pas. 
Cette prédisposition est due, chez certains sujets, à la per- 
sistance jusqu'à l’âge adulte du canal qui, à la naissance, 
met physiologiquement le péritoine en communication avec 
la tunique vaginale, L’orifice de ce canal est naturellement 
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un point faible, de moindre résistance; le sac est préparé à 
l'avance; et on comprend qu'il suffise alors, pour la descente 
de l'intestin jusque sur le testicule, d’une contraction des 
muscles de la paroi abdominale moins forte que celle qui 
est ordinairement nécessaire pour produire une hernie. 

Le point obscur de l’étiologie chez notre sujet, c’est-à-dire 
la production brusque de la hernie sans efforts violents, se 
trouvait ainsi expliqué, et on évitait de se rejeter sur la 


spontanéité, phénomène et dénomination inadmissibles 
dans la pathogénie des hernies. 


Cette variété de hernie a encore été appelée vaginale par 
Malgaigne ; la présence d’un liquide abondant dans un sac 
constitué par la tunique vaginale, en communication avec 
la cavité du péritoine, s'explique sans aucune difficulté. On 
comprend de même comment le taxis put réduire légère- 
ment le volume de la tumeur. Et si la sérosité extraite par 
la ponction, ainsi que celle qui s’écoula au moment de 
l'ouverture du sac, était colorée en rouge, tandis que celle 
qui fit issue au moment de la réduction de l'intestin dans 
l'abdomen était citrine, il faut admettre que les premières. 
tentatives de taxis avaient rompu quelques petits vaisseaux, 
dont le contenu s'était répandu dans la vaginale. 


OBSERVATION Il. — Hernie inguinale interne ou directe, étranglée. 
— Kélotomie 60 heures après le début de l’étranglement. — Persis- 
tance du hoquet 4 jours après la réduction. — Guérison. 


C..., caporal au 87° régiment d'infanterie, à Saint-Quentin, 95 ans. 

Le 95 avril 4879, à 9 heures et demie du soir, cet homme, sans avoir 
fait d’excès d'aucune sorte, fut pris dans la rue de coliques violentes, 
avec sentiment de défaillance; on l’aida à rentrer à la caserne. En se 
couchant il constata un gonflement considérable dans l’aine et la bourse 
du côté droit. L’infirmier de garde, qui ne crut pas devoir mander le 
médecin, lui fit sur le ventre des frictions à l'huile camphrée, et lui 
donna du thé. Les coliques persistèrent toute la nuit et se compliquè- 
rent de vomissements. 

Le 26, au matin, il ne put se lever. À notre arrivée, après nous 
avoir mis au courant des accidents survenus la veille, il nous apprit 
qu'il avait eu dans son enfance une hernie du côté droit, laquelle n’a- 
vait pas reparu depuis sept à huit ans; il ne portait plus de bandage ; 
depuis quatre ans qu'il était au régiment il avait pu faire des marches 
et même les grandes manœuvres, sans gêne aucune. Toutefois la bourse 
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du côté droit était restée notablement plus grosse et plus épaisse que 
celle du côté gauche. 

Examinant la région malade, nous trouvons au devant de l’anneau 
inguinal droit une tumeur de forme allongée, descendant sans obliquer 
dans le scrotum dont la peau est rouge et luisante; de consistance 
dure, non fluctuante, mais élastique; douloureuse à la pression. On 
peut isoler le testicule à la partie inférieure du scrotum dont les pa- 
rois de ce côté nous semblent très épaissies. 

Nous faisons, en deux reprises de dix minutes chacune, des tenta- 
tives de réduction, mais sans rien obtenir; et nous envoyons le ma- 
lade d'urgence à l'hôpital. 

Là, on applique sur la région une vessie remplie de glace; puis dans 
la soirée, le chirurgien de service (D' Desprès) renouvelle pendant une 
demi-heure les manœuvre du taxis, et amène une certaine diminution 
de la tumeur ; mais les coliques et les vomissements persistent pen- 
dant la nuit. 

Le 27, à la visite du matin, nouvelle séance de taxis également in- 
fructueuse, — glace, lavement purgatif. — Depuis le jour de l'accident 
iln’y a pas eu de selle ni d'évacuation de gaz par l'anus; Îc ventre 
commence à se météoriser ; les vomissements sont de couleur jaune 
verdâtre et d’odeur fétide; les traits sont tirés; le pouls petit. — Le 
lavement est rendu avec les matières contenues dans le gros intestin. 

Dans la nuit du 27 au 28, le hoquet apparaît fréquent et incessant, 
les vomissements sont composés de matières noirâtres infectes, vérita- 
blement fécaloïdes. Le ventre est ballonné et douloureux ; le pouls 
petit et irrégulier. | 

Le 28, au matin, on propose la kélotomie au malade, homme éner- 
gique dont le moral est resté excellent. Il y a 60 heures que les acci- 
dents ont commencé. 


Opération. — On administre le chloroforme qui, en même temps 
qu’il procure le sommeil anesthésique, fait cesser ‘e hoquet et les vo- 
missements; la résolution obtenue, on pratique vendant quelques 
instants le taxis, mais sans trop insister, en raison du temps déjà long 
qui s’est écoulé depuis le début de l’étranglement, et dans la crainte 
de provoquer une rupture de l'intestin. On n’obtient d’ailleurs aucun : 
résultat. 

Alors le docteur Desprès incise la peau sur un pli perpendiculaire à 
la direction de la tumeur, et prolonge l’incision dans une étendue de 
dix centimètres environ; une des artères honteuses donne un jet de 
sang assez fort qui est arrêté avec une pince hémostatique. Après avoir 
successivement sgulevé avec la pince, entamé avec le bistouri, et in- 
cisé sur la sonde cannelée plusieurs feuillets membraneux, le chirur- 
gien, croyant être arrivé sur le sac herniaire, ouvre la gaine propre 
du cordon spermatique, laquelle a de deux à trois millimètres d'épais- 
seur. Le cordon apparait, très volumineux lui-même, avec tons ses 
_ éléments réunis en un gros faisceau, mais on n’aperçoit pas d’intestin. 
Il faut récliner le cordon et sa gaine en dehors pour trouver enfin le 
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sac situé plus en dedans et en arrière. Le sac est épais, et contient peu 
de liquide ; l’anse intestinale mise à découvert est longue de trois cen- 
timêtres environ, elle est un peu affaissée et brunâtre; il n’y a pas 
d'épiploon. On débride en haut avec un bistouri boutonné glissé sur 
l’extrémité de la pulpe de l'index, introduite entre l'intestin et le collet 
du sac. L’anse herniée-est attirée au dehors et on s’assure qu'il n’y a 
pas de perforation ni de point gangrené au niveau de l’étranglement; 
on la lave avec de l’eau phéniquée tiède, et on réduit très facilement. 
— Ligature de la honteuse externe; deux points de suture à la peau, 
pansement à plat avec de la charpie phéniquée. 

Le malade s'étant réveillé au cours de l'opération, on ne crut pas 
devoir redonner du chloroforme, et le hoquet et les vomissements f6- 
caloïdes reparurent. Ceux-ci cessent immédiatement après la levée de 
l’étranglement ; mais le hoquet ne disparaît pas, il reste après la ré- 
duction aussi violent et aussi fréquent qu'avant. — Potion antispas- 
modique. 

28 avril : à deux heures du soir, c’est-à-dire quatre heures seule- 
ment après l'opération, le malade a eu une selle spontanée et volon- 
taire ; à six heures du soir, une seconde. Nous le voyons à ce moment; 
l’état général est satisfaisant, le visage est reposé, il n’y a pas de cha- 
leur à la peau, le pouls est à 80°. Les douleurs de ventre ont complè- 
tement cessé, et la palpation même n’est pas pénible, il n’y a pas de 
ballonnement. Néanmoins le hoquet persiste. 

29. — Légère réaction fébrile; peau chaude; pouls ample à 84°; 
langue saburrale. Expectoration bronchique assez abondante (1). Pas 
de douleur à la pression du ventre, si ce n’est tout au niveau des bords 
de la plaie. Le malade n’a pas dormi, et le hoquet n’a pas diminué en 
intensité et en fréquence. — Potion au chloroforme 4 gramme, vési- 
catoire à la région épigasirique. Diète. 

Soir : Pouls à 84°, un peu irrégulier, ample. Hoquet. 

30. — Le malade a ässez bien dormi ; une selle pendant la nuit, une 
autre le matin. Pouls 76°. Les bords de la plaie sont légèrement en- 
flammés et la suppuration commence. Pas de douleur ni de ballonne- 
ment du ventre. Persistance du hoquet. — Bouillon et lait. Potion 
antispasmodique. Pansement à l’eau phéniquée. 

1% mai. — Etat général très satisfaisant. Le hoquet dure encore au 
moment de notre visite, mais le malade nous assure qu’il l’a quitté 
pendant une heure environ. Bon sommeil pendant une partie de la 
nuit. Pouls à 72°, encore un peu irrégulier. La plaie a bon aspect. 
Alimentation légère. 

Soir : Pouls à 70°, régulier. Le hoquet a disparu depuis quatre 
heures. 

À partir de ce moment, nous n’avons plus à noter de symptôme 
particulier. La plaie marche régulièrement, et sans aucune complica- 
tion, vers la guérison. Le 4 mai on enlève les points de suture: la 
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(1) GC... était atteint de bronchite légère depuis quelques jours. 
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suppuration diminue chaque jour ; les bords de la plaie se rapprochent 
très rapidement, et la cicatrisation est définitive le 1°" juin. 

C... part en congé de convalescence quelques jours après complète- 
ment guéri. 


Réflexions. — 1° Nous voyons dans cette observation un 
nomme être pris brusquement d'accidents d’étranglement, 
sans qu’on puisse déterminer les causes de la production de 
hernie. Fallait-il, instruit par le fait de notre premier ma- 
lade, penser encore à une hernie congénitale? Cela eût été 
bien extraordinaire d’être tombé ainsi sur deux cas aussi 
rares; d’ailleurs nous avions à tenir compte des antécé- 
dents. 

CG... avait eu antérieurement une hernie inguino-scrotale 
droite dont il se croyait tout à fait guéri depuis près de 
huit ans, pour laquelle il ne portait plus de bandage, qui 
ne l’avait pas empêché d’être pris par le conseil de révi- 
sion, et qui n’avait apporté aucune entrave à ses exercices. 
— Cependant nous savons que la région, autrefois atteinte, 
n'avait pas repris ses dimensions normales et qu'elle était 
restée notablement plus volumineuse que celle du côté 
opposé. Est-ce, parce que la hernie avait persisté à l'insu du 
sujet? Cela est peu probable si l’on considère qu'il s’agit 
d’un soldat, qui en aurait été porteur au moment de la ré- 
vision. On sait que toute hernie abdominale, simple ou 
compliquée, réductible ou non, motive l’exemption ($ 235, 
de l'instruction ministérielle sur les maladies, infirmités, 
ou vices de conformation qui rendent impropre au service 
militaire). De plus, peu de sujets échappent entièrement 
aux troubles, coliques sourdes, météorisme, éructations fré- 
quentes, malaise abdominal, dyspepsie, sensation de pesan- 
teur, à la suite des marches prolongées, impuissance relative 
dans l'effort, etc., qui sont la conséquence ordinaire des 
déplacements viscéraux, surtout quand la hernie n’est pas 
maintenue par un bandage. Or, nous avons dit que notre 
homme n’éprouvait aueune gêne de cette sorte. 

On est done conduit à supposer que la hernie était, en 
effet, rentrée depuis longtemps dans l’abdomen, mais avait 
laissé derrière elle un sac inhabité, épais, à collet étroit et 
adhérent à l’anneau inguinal exierne, dans lequel un faible 
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effort, peut-être un accès de toux (nous avons vu que C... 
avait de la bronchite) suffit à précipiter l'intestin. : 

Nous sommes loin d’admettre d’une façon générale la 
théorie de Roser, qui a la prétention d'expliquer la forma- 
tion de toutes les hernies accidentelles par la préexistence 
d'un sac herniaire, lequel sac serait la tunique vaginale, 
dans le cas de persistance du canal de communication avec 
le péritoine, ou le péritoine lui-même entraîné par un petit 
lipôme sous-séreux. Mais nous avouons ne pas pouvoir 
donner d'autre explication pour le cas particulier que nous 
rapportons. 

Une conséquence pratique à tirer de ce fait est la néces- 
sité de porter fort longtemps un bandage, après la guéri- 
son apparente d'une hernie, surtout si la tuméfaction per- 
sistante de l’aine et du scrotum peut faire croire que le sac 
n’est pas oblitéré. 

Un autre point intéressant de l'observation est qu’il 
s'agissait d’une hernie inguinale interne ou directe, c’est-à- 
dire sortie par la fossette inguinale interne (moyenne de 
quelques anatomistes), entre l'artère épigastrique, en de- 
hors, et le ligament ombilical, en dedans. C’est là un fait 
assez rare, puisque, d’après Jules Cloquet, la hernie directe 
serait à la hernie oblique comme 2 est à 5, et que, suivant 
A. Key, et la grande majorité des auteurs, la différence 
serait beaucoup plus considérable, sans qu’on puisse, sur 
le vivant, établir de statistique précise. 

En effet, le diagnostic différentiel de ces deux formes 
de hernie inguinale est extrêmement difficile, sinon im- 
possible, à poser, car toutes les hernies anciennes et un 
peu volumineuses paraissent directes. Chez notre malade, 
ce diagnostic ne fut fait qu’au cours de la kélotomie, alors 
que l’incision des différentes couches eut mis à nu le cor- 
don et le sac herniaire, et que l’on put juger des rap- 
ports réciproques de l’un et de l’autre. Il n’y avait pas d’er- 
reur possible, et ces rapports avaient toute leur valeur au 
point de vue qui nous intéresse, car les éléments du cordon 
n'étaient pas dissociés, mais, au contraire, réunis en un seul 
faisceau au côté externe du sac (On sait que dans la hernie 
oblique le cordon est en dedans du sac). 


nt 
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Pratiquement, il est assez tôt dé reconnaître pendant 
l'opération, la forme de la hernie; car cela n’a d'intérêt que 
pour le débridement. Nous avons vu que le chirurgien dé- 
brida en haut; le débridement en dehors, quelquefois re- 
commandé pour la hernie oblique, aurait eu ici HARCUEE 
de chances d'atteindre l'artère épigastrique. | 

3° Enfin, nous appellerons l'attention sur un phénomène 
curieux : la persistance du hoquet pendant plus de trois 
jours après la réduction de la hernie. 

Ce symptôme s’était montré pour la première fois dans 
la nuit qui précéda l’opération, c’est-à-dire tardivemeni, 
en même temps que les vomissements fécaloïdes, et même 
un peu après. Sans lui donner trop d'importance comme 
signe de gangrène intestinale, cär nous Savions qu'il sur- 
vient souvent avant cette périd ue: il nous était permis, au 
moins, de le regarder comme la conséquence d’un commen- 
cement de péritonite. 

Mais après, alors que tout marchait bien, que les ma- 
tières fécales avaient repris leur libre cours, qu'il n’y avait 
pas de ballonnement, pas de douleur du ventre, en un mot 
aucun indice de péritonite, à quoi attribuer la persistance 
du hoquet continu, très pénible par sa fréquence et sa vio- 
lence ? Il faut faire la part de la perturbation du Système 
nerveux, due à l’irritation du plexus solaire; cette influence 
est considérable dans Ia production des symptômes de 
l’étrangiement, et elle peut se faire sentir encore après 
l'opération, surtout, si celle-ci à été faite un peu tard. 

La perturbation nerveuse est quelquefois si considérable. 
que, d’après Ledentu, elle rend compte de la mort dans les 
cas d'opération pratiquée sur l'abdomen ou de lésion grave 
des viscères contenus dans cette cavité, alors que le rnalade 
n’a pas été emporté par une diarrhée incoefcible, et qu'à 
l’autopsie, ce qui arrive souvent, on trouve à peine un peu 
de congestion du péritoine. Ledentu a donné un nom 
Péritonisme dépressif, à cette influence occulte, il est vrai, 
et difficile à saisir, mais en dehors de laquelle on tie voit 
rien qui permette de comprendre la mort sans lésion appas 
rente. 

Dans notre cas, heureusement, la perturbation nerveuse 
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n’älla pas aussi loin; mais on peut également l’invoquer 
pour expliquer un fait rare, à la suite de la kélotomie, et 
que nous n'avons vu signalé dans aucune observation. 
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ISSUE DE LOMBRICS PAR L'ANNEAU, DIX-SEPT JOURS APRÈS LA KÉLOTOMIE. 
— ROLE DU GANGLION LYMPHATIQUE CRURAL DANS L'ÉTRANGLEMENT ; 


Par M. Sicesses (Émile), médecin aide-major dé 4? classe. 


Le 8 août dernier, mon excellent confrère M. le D* Didiergeorge, 
obligé de s’absenter de Bruyères-en-Vosges, me prévenait de l’arrivée 
probable à l'hôpital d’une femme atteinte de hernie étranglée. Il he con- 
naissait d’ailleurs la maläde que'par ce que lui en avait dit son mari, et 
me priait de le remplacer dañs cette circonstance. En effet, le samedi 
9 août, vers midi, la malade était transportée en voiture, étéenduë sur 
un matelas. 

Agée de 57 ans, mère de six enfants, cette femme est affectée d’une 
hernie crurale du côté gauche, datant de sés dernières Couches, il y a 
dix-huit ans, disparaissant par le repos de la nuit, reparaissant lé matin 
au lever et augmentant de volume sous l'influence de la marche ou de 
la fatigue. Elle n’a jamais dépassé le volume d’une orangé. A plusieurs 
réprises, dans le courant des dix dernières aännéés, elle avait provoqué 
des coliques qui obligeaient la malade à se coucher, à se réchauffer au 
lit. Ce malaise cédait au repos et à l’äpplication de cataplasmes sur le 
pli de laine. En octobre 1878, à la suite d’une longue course, la hérnie 
devint irréductible, détermiua de violentes coliques et ne fut réduite 
qu’au bout de huit heures par les manœuvres d’un voisin. 

Dans ces derniérs tétnps, la malade a rendu plusieurs fois des lom- 
brics. Elle n’a jamais porté de bandage. 

Vers le commencement de juillet, l'intervention du voisin suffit encore 
pour faire cesser les premiers symptômes de l’étränglement. Maïs le 
lündi 4 août, la hernie devint irréductiblé à la suite d’une grande 
fatisue éprouvée dans li matinée. Le voisin pratiquä vainemeñt un 
taxis plus où moins méthodique dans la soirée et même dahs là nuit. 
Lés coliques devinrent très vives; bientôt survinrent des vomissements 
d’abord glaireux, puis bilieux et, dans la matinée du mardi, des vomis- 
sements fécaloïdes. Le ventre se ballonna; les matières et les gaz ces- 
sèrent de passer par l’anus dès le premier jour de l’étranglement. Etat 
syncopal très grave, vomissements fécaloïdes pendant quärante-huit 
héures, La tumeur de l’aine avait le volume du poing. Malgré cette 
Situation alarmante, aucun médecin n’est appelé et on s’en tient aux 
conseils de l’officieux voisin qui fait administrer dans Cinq jours trois 
bäins et trois lavements. Quelques gaz sortent par l'anus dans lé bäin ; 
les déux premiers lavements furent rendus presque aussitôt qu'aditiinis- 
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trés; le dernier conservé un pea plus longtemps ramena quelques matières 
insignifiantes. Les coliques et la douleur du pli de l’aine persistaient 
très vives ; le ballonnement du ventre diminuait. Tous les phénomènes 
généraux s’amendèrent le troisième et le quatrième jour, à tel point que 
le vendredi la malade put prendre du bouillon et deux œufs. — La 
tumeur crurale restait toujours irréductible ; à ce niveau, la peau com- 
mençait à rougir. 

Vers le soir, les vomissements reprirent avec une nouvelle violence : 
constitués d’abord par les œufs du matin non digérés, ils devinrent 
bientôt horriblement fétides. Dans un de ces vomissements un lombric 
fat rejeté. L'état général s’aggravant de plus en plus, le mari secoua 
enfin son insouciance et vint consulter M. le D' Didiergeorge qui lui 
recommanda de conduire sa femme à l’hôpital où il me priait de la voir 
en son absence. 

Appelé auprès de la malade le samedi, au commencement du 6° jour 
de l’étranglement, voici dans quel état je la trouvai : — État général 
très grave : traits tirés, regard inquiet, découragement profond ; pouls 
petit, serré, fréquent; peau moite ; langue sèche et rouge sur les bords ; 
hoquet, vomissements fécaloïdes. Le ventre n’est point ballonné ; les 
coliques arrachent à la malade des plaintes incessantes. La hernie fait 
une tumeur du volume d’une orange, occupant le milieu du triangle de 
Scarpa, empiétant un peu sur le ligament de Fallope. La peau est rouge, 
modérément tendue, douloureuse au toucher. En pressant à droite et à 
gauche, je puis lui imprimer un léger glissement, et constater un cer- 
tain degré d’empâtement. 

Dans cette situation, je ne songeai nullement à pratiquer le taxis ab- 
solument contre-indiqué après cinq jours révolus d’étranglement ; et, 
me disposant à faire la kélotomie, j'envoyai prier mon confrère, M, le 
docteur Mougeot, de vouloir bien venir m’assister. Malheureusement, 
M. le docteur Mougeot était absent. Ainsi privé de toute assistance, je 
pris la résolution d'essayer de combattre les phénomènes généraux et 
d'attendre au lendemain le retour de mes confrères, sauf à opérer seul 
avant la nuit si mes tentatives restaient infructueuses. En conséquence, 
je prescrivis une potion de Rivière qui fut prise de suite, un grand bain 
prolongé et l’administration de morceaux de glace. Deux heures après, 
les vomissements fécaloïdes avaient cessé. Dans le bain, la malade avait 
rendu des gaz par l’anus. Le ventre était moins douloureux. — Potion 
avec 40 gr. de rhum à prendre par cuillerées tous Les quarts d’heure ; 
cataplasmes sur la tumeur, continuer la glace. — A 6 heures, le facies 
n’est presque plus grippé ; la malade ne gémit plus; le pouls s’est re- 
levé, 100 ; plus de vomissements. Ce résultat me fit bien augurer de la 
nuit et me permettait d'attendre le retour de mes confrères. — Deux 
pilules d’opium à 0.05. 

Le lendemain matin, l'opération est décidée et pratiquée de suite. 
Une incision transversale d’un pli de la peau met à découvert un tissu 
cellulaire lardacé adhérent au fascia crebriformis dont les pertuis sont 
dilatés, mais non déchirés : le plus large n’admettrait pas un crayon: 
L’étranglement siège donc plus profondément. Le fascia incisé, on arrive 
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sur le sac qui est très congestionné et qui a une épaisseur insolite. Le 
sac ouvert, nous apercevons un instant une anse intestinale ayant une 
teinte rosée, indice d’une congestion légère, mais ne présentant point 
cette couleur feuille-morte qui caractérise dans ces cas la gangrène de 
la paroi intestinale. Je dis un instant, car l’anse est rentrée aussitôt que 
l’incision du sac permit le contact de l’air. Le sac renfermait une séro- 
sité roussâtre, odorante. Le doigt porté dans l’anneau crural permettait 
de constater la réduction parfaite, mais il fut impossible d'attirer au 
dehors l'intestin ainsi spontanément réduit : d’ailleurs nous n’avons pas 
insisté sur cette investigation. Le ligament de Gimbernat faisait une 
saillie nette et tranchante. 

Il restait à l’angle interae de anneau crural une masse grisâtre, in- 
durée, de forme oblongue, du volume d’une grosse noix et fortement 
adhérente à la face externe du sac, n’ayant par conséquent aucun rap- 
port avec la cavité abdominale. Nous reconnûmes vite dans cette masse 
le ganglion lymphatique crural (hypertrophié par les poussées inflam - 
matoires successives) que plusieurs auteurs ont signalé, et que mon sa- 
vant maitre, M. Tillaux, a si bien figuré dans son Traité d'anatomie 
topographique. Ce ganglion fut excisé ainsi qu’une portion du sac fixé 
depuis longtemps en dehors par des adhérences nombreuses et solides. 
Un gâteau de charpie, appliqué sur la plaie, fut maintenu avec un spica 
légèrement serré. — L'opération a été faite sans chloroforme. Repos au 
lit dans le décubitus horizontal, eau de Sedlitz ;; bouillon le soir. — 
Plus de coliques. Dans l'après-midi, plusieurs évacuations abondantes. 
Le sommeil revient; la fièvre tombe; le lendemain matin, le pouls était 
à 90. 

Les jours suivants, les selles furent régulières et favorisées par des 
lavements laxatifs. L’appétit revenait; la cicatrisation avançait. En un 
mot, tout allait pour le mieux, lorsqu’au 47° jour, en levant lepansement, 
on trouve un gros lombric dont les deux extrémités étaient encore dans 
l'anneau crural et dont le corps faisait au dehors une anse sous laquelle 
on passait le doigt. En tirant avec précaution sur cette anse, on ramène 
un ver de 0,25 de long. La malade n’avait éprouvé rien de particulier. 
On prescrit quelques pastilles de santonine et, dans la journée, la 
malade rend 9 lombrics, 5 par l’anus, 4 par la plaie, ces dernièrs pro- 
duisant un léger chatouillement à leur passage. Il n’est jamais sorti de 
gaz ni de matière fécale par la plaie. Toutefois, le 12 septembre, le linge 
était taché de jaune. La cicatrisation ne faisait plus de progrès. Pendant 
une semaine mêmes taches jaunes (jaune verdâtre, bile) sur la charpie. 
Cautérisation du trajet au nitrate d’argent. Spica compressif. La sécré- 
tion intestinale s'arrête, mais, avant que la plaie soit parfaitement cica- 
itrisée, la malade demande à sortir de l'hôpital. Quelques jours après, 
elle vint me voir : la cicatrisation était complète et la hernie ne s'était 
pas reproduite. Depuis cette époque, les fonctions digestives s’accom- 
plissent régulièrement. 


Réflexions. — Cette observation nous a paru intéressante 
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à plus d'un titre: En premier lieu, elle vient à l’appui dé 
l'opinion des chirurgiens qui pensent que dans la hernie 
crurale, l’étranglement ne se fait pas par les trous du fascia 
crebriformis, ainsi que l'avait avancé M. Demeaux et que 
l'ont ädmis beaucoup d'auteurs. À cet égard, M. Tillaux est 
très affirmatif, soit dans ses leçons cliniques, soit dans son : 
Traité d'anatomie. L’étranglement siégeait au niveau du 
collet du sac, et l’agent prité pal était le bord tranchant du 
ligament de Gimbernat; en second lieu le da lym- 
phatique hypértrophié. 

Nous noterons aussi le défaut de corrélation entre les 
phénomènes généraux allant jusqu’à l’algidité, et la béni- 
gnité de la lésion intestinale. Toutefois, quelque faible 
qu'elle fût, cétte lésion n’en existait pas toins: nous en. 
eûmes la doublé preuve par l’issue des lombries et des sé- 
crétions intestinales qui tachaient le linge. Ce qu'il y a de 
remarquable et d’insolite, c'est qu'elle se soït manifestée 
dix-sept jours après l’opération. Voici, je crois, explication 
qu'il Convient de donner de cette perforation tardive, éxpli- 
cation que mes deux confrères n’hésitèrent pas à adopter, 
Il me paraît rationnel d'admettre que l’anse intestinale 
herniée était, après six Jours d’étranglement, non seule- 
miéht cofgestionnée (ce que nous pûmes constater de visu 
en sh lé sac), mais encore compromise dans sa vitalité 
dans des limites difficiles à à préciser, mais sans doute peu 
étendues. Si la mortification eût porté sur une large surface 
il était bien à craindre que les matières intestinales ne s’é- 
panchassent dans le péritoine.—Donc, mortification et perte 
de substance consécutive, ce travail d'élimination se faisant 
lentement et les contractions péristaltiques de lintestin 
ayant peu d'action sur une petite surface. Pendant que ce 
travail s’opérait dans l'épaisseur de la paroi, la zonë élimi- 
natrice contractait des adhérences qui la fixaient äu voisi- 
nage de l’änneau crural et probablement à son pourtour : 
cette inflammation adhésive prévenait l’épanchement intra- 
péritonéal. Dans leurs pérégrinations à travers le tube intes- 
tinal, les lombrics ont trouvé une solution de continuité, . 
une porte ouverte dans laquelle ils se sont engagés. — C’est 
cé modus faciendi naturel que, dans un mémoiré récém- 
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ent inséré dans les Archives de médecine, M. Bourguet 
(d'Aix) a, dans un but spécial, érigé en procédé opératoire 
dans certaines hernies étranglées. 

Nous avons tout lieu d'espérer que les suites des adhé- 
rences de l'intestin à la paroi abdominale, établies par un 
travail physiologique, ne seront pas plus fâcheuses pour 
l'accomplissement des fonctions digestives que celles des 
adhérences provoquées par ce chirurgien dans deux hernies 
cruräles et une hernie inguihale. 


HYDROLOGIE. — EAUX DE CHERCHELL ; 


Par M. Masson, pharmacien-major de 2° classe. 


On s'explique aisément les travaux gigantesques qu'ont 
faits les Romains, pour amener dans la capitale de la Mau- 
ritanie Césarienne l’eau nécessaire à unie population d’au 
moins 180,000 âmés. Combien, en effet, sont faibles les 
réssources de voisinage qui, aujourd’hui, sont les seules 
dont dispose la petite villé de Cherchell. À une certaine 
époque, le débit total dés sources est tombé à 17 mètres 
cubes par jour, ce qui représente 4 litres 3 dixières par 
habitant. De tels chiffres dispensent dé commentaire ; ils 
justifient la question qui fous a été posée par la münicipa- 
lité l’année dernière : l’eau des puits pourrait-elle servir 
à l'alimentation ? 

Au même motnent, lé chef du génie nous priäit d'analy- 
sér l’éau d’une sourcé qui aliméhte un réservoir situé à la 
caserne. Cette source est la propriété de l’administration 
militaire. Les conduites étant en très mauvais état, il 
s'agissait dé savoir si la qualité de l’eau et le débit de ia 
source, pouvaient justifier les dépenses que doit entraîner 
leur réparation. 

Ces questions nous ont conduit à faire l'analyse hydroti- 
métrique de toutes les eaux qui servent à l'alimentation de 
là troupe et des habitants, ainsi que celle d'une source dite 
des Gourbis, qu'on pourrait capter sans de grands frais. 

Quelques mots sur la structure géclogique du pays nous 
permettront d'indiquer l’origine des diverses sources. 
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La ville de Cherchell, assise sur une bande étroite de ter- 
rain quaternaire, est dominée au sud par des collines d’une 
altitude de 165 à 215 mètres. Ces collines, formées par les 
grès et poudingues rouges de l'étage cartinien (miocène 
inférieur), sont couronnées par un grès calcarifère, tendre 
et friable, qui constitue une assise très perméable qui 
plonge nettement vers le sud, du côté opposé à la ville, 
mais se relève légèrement dans un ravin (Sidi Yahia). De 
l’autre côté de ce ravin, les plongées sont vers le nord, du 
côté de la ville; aussi ce ravin correspond à un fond de 
bateau bien disposé pour retenir une certaine quantité 
d’eau. C’est de là que partent les sources qui alimentent la 
ville, ainsi que la source des Gourbis, située un peu au- 
dessus, à 300 mètres à l’est de la source Muller, qui, elle, 
correspond assez bien au centre du fond de bateau. 

Quant aux puits, très nombreux, ils ont tous la même 
origine. La couche d’argile s'étend au-dessous de la ville, 
à une profondeur moyenne de 12 mètres; au sud elle 
s'élève sensiblement, suivant ainsi l'élévation correspon- 
dante des autres couches; aussi, l’eau qu’on puise dans les 
parties hautes de la ville est moins magnésienne et n’est 
pas infectée par les infiltrations. Le puits de l'atelier, un 
des plus élevés, est un des meilleurs ; l’eau qu’on y puise 
ne renferme pas de matières organiques, et a un degré 
hydrotimétrique relativement faible, 28°. 

Le tableau suivant résume les résultats de l’examen 
hydrotimétrique des différentes eaux de Cherchell. 

Comme on le voit d’après ce tableau, l’eau des citernes, 
alimentées par trois sources, l’eau du réservoir du génie. 
ainsi que celle de la source des Gourbis, ont sensiblement 
la même composition : elles sont toutes trois de bonne 
qualité. 

L'eau des puits, calcaire et magnésienne, renferme sou- 
vent des matières organiques. Elle est impropre aux usages 
domestiques et, en général, insalubre. Il est cependant 
quelques puits, les plus élevés, celui de l'atelier, par exem- 
ple, qui, à l'abri des infiltrations et entretenus avec soins, 
pourraient fournir une eau passable, qu’on boirait impuné- 
ment. | 
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COMPOSITION 


INDICATION CITERNE |RÉSERVOIR| SOURCE PUITS PUITS ne 
eau de trois] du génie. à : 
de La réu-| Eeu prise des Gourbis de de des dite 
LA SOURCE. nies). à la source. | (à capter). l'atelier. l’hôpital. Fi ia 
.[très bonne.| très bonne. | très bonne.| médiocre, | mauvaise. » 
8°,5 470 47° 18° 480 43° 
HP. à: agréable. | agréable. | agréable. [un peu fade.{ très fade. | variable. 
mA À très limpide|très limpideltrès limpide] limpide. [un peu lou-| variable. 
che. 
0,32 0,36 0,34 0,50 0,78 0,6 à 4gr. 
hydroti- 
| métrique... 460,5 24° 20°,5 28° 48° 30 à 48° (1) 
lAcide carbonique!  0,00%cc 0,005cc 0,005cc 0,007cc » 0,005cc 
Carbon. de chaux! Oer.412 gr. 54 Ogr.120 Osr. 410 » Ogr.193 
0, 032 0, 035 0, 025 0, 035 » 0, 066 
0, 024 0, 025 0, 032 0, 120 » 0, 480 
2 BR AU 0: 0, 029 » » » 0, 197 
Éhrhs A bi pas. inappréciab. lappréciable.| variable. 











(1) Le degré hydrotimétrique des puits varie suivant la saison et aussi suivant la plus ou moins grande 
quantité d’eau qu’on y puise. 








A la caserne, les soldats puisent directement dans les 
citernes et dans le réservoir du génie. 

A l'atelier, les condamnés reçoivent l’eau des citernes et 
possèdent le meilleur puits de la ville. 

A l’hôpital, nous recevons l’eau des citernes, qui vient 
s’emmagasiner dans un réservoir de 17 mètres cubes. Que 
de luttes, que de récriminations, pour obtenir de la muni- 
cipalité les 7 mètres cubes qu’elle doit délivrer journelle- 
ment à l'hôpital ; à chaque instant, pendant l’été, le réser- 
voir est vide et le service est entravé par l’absence d’eau. 
Quant à l’eau du puits de l'hôpital, elle est très mauvaise et 
ne peut servir qu'à l'arrosage. 


Conclusions. — De cette étude il résulte : 


4° Que l’eau des puits ne peut, au point de vue de l’ali- 
mentation, entrer en ligne de compte; 

2% Que le débit des sources qui alimentent les citernes 
est absolument insuffisant; 
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8° Que par la réparation des conduites, de celle de la 
source du génie en particulier, il serait possible d’augmen- 
ter leur rendement ; | 

4° Qu'il est indispensable de capter de nouvelles sources, 
si l’on ne veut voir se prolonger cet état de souffrance pen- 
dant les chaleurs; 

5° Que la source des Gourbis devrait être captée sans: 
retard. En effet, cette source, dont le débit minimum est 
de 30 mètres cubes par jour, fournirait un apport relative- 
ment considérable, puisque l’été dernier, la consommation 
générale a dû être limitée à 40 mètres cubes, La dépense 
serait minime, car une conduite de 300 mètres suffirait 
pour la réunir à la source Muller. 








ANALYSE DE L'EAU ACIDULE FERRUGINEUSE D'AIN-SEYNOUR 
Par M. Davip, pharmacien-major de 2° classe. 


La source d’eau ferrugineuse d’Aïn-Seynour est située 
au 87e kilomètre, sur la route qui mène de Duvivier à 
Souk-Aras, à un kilomètre environ de la gare et en face de 
la première maison du village. L’altitude, en cet endroit, 
est de 820 mètres. L'eau émerge à flanc de coteau, sur les 
confins d’une forêt de chênes-lièges et dans un terrain argilo- 
marneux. 

La source est captée depuis l’année 1875, et coule par 
une fontaine à robinet sur la route même; une conduite en 
fonte, d’une longueur de 30 mètres, amène l’eau du griffon 
à la fontaine. Le débit est de 8 litres par minute, soit de 
4320 litres dans les 24 heures. Sa température était dans 
les premiers Jours de juillet de 18 degrés, la température 
ambiante étant de 22 degrés. On constate à son point 
d’émergence un vrai bouillonnement produit par des 
bulles d'acide carbonique, qui viennent crever à la surface 
de l’eau. Lo : 


Cette eau est limpide, pétillante et agréable à boire. 
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Mise en bouteille, elle laisse déposer, au bout de peu de 
temps, presque tout le fer qu’elle contient en dissolution. 
Mille grammes d’eau non filtrée et évaporée à 140 degrés, 
nous ont donné un résidu salin de 0 gr. 848, Ce résidu, 
chauffé au rouge pendant quelques secondes, ne pesait plus 
que 0 gr. 768. 
Par l’ébullition, nous avons recueilli, toutes corrections 
faites, pour 1000 gr. d’eau, 704 c. c. de gaz, composés de : 


Acide carbonique libre et combiné. ..... 682cc 
TU) nt ns dd 1 
at ie ner eau 15 


Les éléments, tenus en dissolution dans l’eau de la 
source, sont les suivants, les nombres étant rapportés à 
1000 gr. d’eau : 


9T. 

Acide carbonique. ..... 682cc en poids 1,348 
Ox Yan SRE es 7 

LPS GA 45 

MOHeNnnMIQqUe Re ie 0,035 
Bulono sta. DARUNRS 1, DR pe 0,124 
RE EME RSR ET EM ERNE 0,121 
RS M UN te 0,200 
A A ES LE Lane à 0,070 
Payer tent dass... cer 0,059 
PENTIER PARCE RECETTE RES On traces. 
Le dk oo ose ee 0,020 
Matières organiques, pertes........... 0,080 

AOLALS TE LAN INEL 0,709 


En supposant les bases et les acides combinés de ma- 
nière à former des sels neutres, nous pouvons comparer la 
somme des éléments calculés au poids du résidu laissé par 
l’évaporation. 


gr. 
Prices sel nentres nu... li 0,906 
P. du résidu de l’évaporation......... 0,848 
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En résumé, nous pouvons formuler ainsi la composition. 
de l’eau RE : 


Bicarbonate, de LS ere 26 NORD 
Idem, ‘de mabnieste. V7 SR OIUID 
Idem.;:de-chauxsciseivat gr EN ru 0,373 
Suifaté de chaux... RSS 0,060 
Chlorure de calcium. .... sa 4e st ANT 0,060 
Flen, 08 MAaPNESIEN. 0. PO PEN 
Peroxyde de fénit. «H0 Fair] 4, 578 L&L5 0,059 ‘TSI 
Alumine 4 II … traces. 
SUiCau ta ra tobt hr É LR . 0,020 
Matières organiques ét pertes 01e 04e ATEN 0,080 
Acide carbonique libre. 1.1... TAB FT 
Oxygène : 55,0 G. FHOU.. LICUEA ES MArlisitie 
Azote si aient els oct Htnaz nf" ui Sur an 


RÉCOMPENSES ACADÉMIQUES (SUITE). 


a 


Sur la proposition de l’Académie de médecine, le mi- . 
nistre de l’agriculture et du commerce vient d'accorder les 
récompenses suivantes aux médecins qui se sont le plus 
distingués dans le service médical des eaux minérales de la 
France pendant l’année 1877. 


Rappel de médaille d'or. 


M. le D° Rees, médecin principal de 1° classe à l'hôpital 
militaire de Bourbonne, pour son nouveau et intéressant 
Rapport concernant le service de 1877. 


Rappel de médaille d'argent avec mention honorable. 


M. le D' Dorx, médecin-major de 4”° classe ST HO 
militaire de Bourbonne. 


(Journal pat du 40 ge 1880). 
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NOTE SUR L’ASSAINISSEMENT DU QUARTIER DU PALAIS. / 
A AVIGNON, ar 
AU MOYEN DE L’ACIDE SULFUREUX. 


Par M. Czernicxr, médecin-major de 1*° classe. 


En exécution de /a circulaire ministérielle du 8 juin 1880; 
le quartier du Palais à Avignon, vient d’être assaini au 
moyen dé l'acide sulfureux. 

Commencée le 12 octobre, l’opération a été terminée le 
30 du même mois. | 

La circulaire ministérielle donnait, comme proportion de 
soufre à employer, 4 kilogr. pour 3,33 d’air, soit 300 gr. 
par mètre cube, en laissant cependant toute latitude au ser- 
vice du génie pour la fixation définitive de cette propor- 
tion. 

En demandant l'exécution de la circulaire, j'insistai pour 
qu’on soumît aux vapeurs sulfureuses tous les objets qui se 
trouvent normalement dans les chambres : literie, effets 
d’habillement et d'équipement, etc. On dut en conséquence 
faire quelques essais prélimifaires pour rechercher si l’acide 
sulfureux n’aurait pas d'action nuisible sur ces objets. 

Une première expérience fut pratiquée à raison de 300 gr. 
de soufre par mèire cube (proportion indiquée par la cireu- 
laire) dans une chambre où avaient été placés un lit com- 
plet et des effets d’habillement hors de service. Cette 
chambre, parfaitement close, fut soumise aux vapeurs sul- 
fureuses pendant 24 heures. : 

Elle fut ouverte le lendemain en présence du médecin- 
major de 1"° classe, de l'officier de casernement du 141° et 
de l’adjoint du génie. L’atmosphère en était irrespirable, 
irritante et dangereuse au premier chef : on ne put y péné- 
trer que plusieurs heures après l’ouverture des portes et 
fenêtres. Les murs, le sol, tous les objets étaient recouverts 
d’une légère couche de soufre sublimé, indiquant que la 
quantité employée avait été excessive et n'avait pu être en- 
tièrement brûlée. Aucun des objets ou tissus laissés dans la 
chambre n’avait subi la moindre altération de couleur ni 

XXXVI. — 3° SÉRIE. 33 
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de texture. Une plaque de ceinturon, seule, avait perdu son 
brillant par la formation d’une pellicule de sulfure, mais 
une légère friction lui rendit son éclat. Par contre, cette at- 
mosphère avait été mortelle pour tous les êtres aérobres. 
Au pied des murs, autour du lit, les punaises gisaient par 
centaines : les mites tombaient des couvertures et des vête- 
ments à la moindre secousse; les insectes même qui atta- 
quent le bois avaient été tués dans leurs loges : en frappant 
sur les planches à pain, sur les tableaux noirs, on en voyait 
tomber les artisons. 

Le directeur du génie de Marseille, mis au courant des 
résultats de cette expérience, reconnut aussi que la quantité 
de soufre employée pouvait être diminuée et proposa de l’a- 
baisser au centième, c’est-à-dire à 3 gr. par mètre cube. 
A priori, on pouvait déclarer cette quantité insuffisante ; 
une expérience, faite dans une petite chambre de l'infirme- 
rie, le démontra péremptoirement. En effet, au bout de 24 
heures, et après la combustion totale du soufre, l'atmosphère 
de cette chambre ne fut pas rendue irrespirable ;: on put y 
pénétrer et y séjourner facilement et on ne trouva ni pu- 
naises ni mites asphyxiées. | 

Je proposai alors de porter 8 quantité de soufre à 35 gr. 
par mètre cube. Les résultats obtenus avec cette proportion 
furent tout à fait satisfaisants. L’atmosphère des chambres 
était absolument irrespirable et irritante pour les muqueuses 
au bout de 24 heures ; les punaises et autres insectes étaient 
détruits aussi complètement et en aussi grande quantité 
que dans la première expérience; en outre, on a toujours: 
trouvé dans les diverses chambres plusieurs rats ou souris 
asphyxiés. Cette quantité de 35 gr. de soufre par mètre 
cube, répondant d'ailleurs aux ressources pécuniaires 
allouées, fut donc définitivement acceptée pour l’assainisse- 
ment total du quartier qui s’opéra successivement par 
chambre et par étage. 

La façon de procéder a été la suivante : On laissait dans 
les chambres les lits défaits avec leurs fournitures complètes, 
tous les effets d’habillement et d'équipement, excepté ceux 
que l’homme avait sur lui, on enlevait les armes et les hom- 
mes allaient cantonner dans d’autres chambres vides. Des 
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bandes de papier étaient collées sur les joints des fenêtres 
et sur toutes les fissures pouvant donner accès à l'air; le 
soufre était placé dans de grands vases en poterie grossière 
dispersés sur le sol, et en nombre variable suivant l’étendue 
de la salle. On avait soin de mettre sous chaque vase une 
épaisse couche de sable ou de terre pour ménager le sol, 
On allumait le soufre au moyen d’un charbon embrasé ou 
d’une simple allumette et l’on fermait la porte hermétique- 
ment, comme les fenêtres, avec des bandes de papier col- 
lées. 

Le lendemain, à la même heure, on ouvrait les portes et 
toutes les ouvertures auxquelles on pouvait arriver du de- 
hors, et, dès qu'il était possible de pénétrer dans la salle, on 
ouvrait toutes les fenêtres. Au bout d’une heure d'aération, 
les hommes y entraient, prenaient leurs couvertures et leurs 
effets et allaient les battre et les étendre dans la cour pour 
en chasser l’acide sulfureux. L’odeur du soufre persistait 
habituellement pendant trois à quatre jours dans la salle. 

L'opération terminée, les hommes ont toujours déclaré 
n’avoir plus sénti de punaises, ni aperçu de rongeurs d’au- 
cune espèce. La disparition de ces animaux a été la consé- 
quence immédiate de l'opération : les autres résultats ne 
pourront être: appréciés que plus tard, particulièrement en 
ce qui concerne l'apparition, tous les hivers, de maladies 
contagieuses, rougeole, variole, scarlatine qui, depuis huit 
ans, hantent le quartier. 

Cependant on peut dire, dès aujourd’hui, que cette opé- 
ration n’a pu être qu'avantageuse. Elle a eu incontestable- 
ment pour effet : de détruire tous les êtres aérobies, c’est-à- 
dire qui ont besoin de l’oxygène et de l’air pour vivre; elle 
a fait renouveler l’air dans tous les recoins, toutes les an- 
fractuosités si difficiles à aérer en temps ordinaire ; enfin, 
elle a fait subir à la literie et aux vêtements une épuration 
inconnue dans l’hygiène des casernes. 

En raison des dimensions du quartier du Palais et de l’é- 
norme cubage de ses salles ogivales, la quantité de soufre 
employée a été de 900 kilog. Le service du génie ayant pu 
l'acheter à 0 fr. 22 cent. le kilog., la dépense a été de 200 
francs environ. 
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“ide ne saurais passer sous Silence quelques embarras gas- 
triques au nombre de 20 sur 1,000 .hommes-d’effectif.et que 
la plupart des hommes. atteints ont attribués à.la persistance 
de l’odeur de l'acide sulfureux dans leurs.chambres. Ces 
chambres étaient, en effet, réocçupées, 48. heures,après: la 
combustion du soufre, et îl n’est pas impossible,que.l géenk 
persistante ait influencé. défayorablement le tube, digestif, 

Ces embarras gastriques ont, été caractérisés par une-in- 
appétence. absolue et prolongée, rare.chez le: soldat, jet sans 
symptômes graves. Toutefois > PROS HE nes. 2est LJBmAIS 
dissipée ayant huit Jours... cit 

Le fait éèst sans importance générale, car Yétat. pr ; 
du régiment est excellent, mais il.est.bon. à; noter. et;semble. 
indiquer qu’on ne doit réoccuper les.chambres, qe Ines 
toute odeur sulfureuse en, a disparu. | 

Les exigences du, casernement ne nous ont ; Die permis de | 
faire assigner une durée de plus. de 48 heures à l'évacuation: 
des chambres. À Eine Ste ee PERL 60 

Note delta Rédaction. — Le mémoité qi oi ibn dé 
lire résume d’une manière claire-etrnette les-circonstances 
qui peuvent rendre efficace la désinfection par! Fapide pit 
fureux. Îl:donne lieu aux: SAR suivantes : #tuDorq ais 


Quantité de soufre à employer. — Cette. par do 
l’état actuel de la science, n’est pas encore déterminée, d' une: 
manière précise. — Voici les, documents gb Pormront eus 
der à cet égard. :. Ç 

1° L'oxygène. contepu dans un 1 mètre paint spE BÈSE en- 
viron 300 grammes et peut avec 300..grammes. de soufre, 
former 600 grammes (ou: 207 litres) d'acide sulfureux ; mais. 
ce n’est là qu’une donnée, théorique: On: sait.que l'acide: 
sulfureux entrave toute combustion: et..il.ne:-tarde, pas; 
quand il est.en proportion : suffisante, à éteindre, le;soufre 
dont la, combustion luiï.a; donné. naissance ; bien ayant.que: 
tout l'oxygène soit transformé, — D'après. les expériences | 
de laboratoire faites par M. Marty, au Val-de-Grâce, un 
mètre-cube-d’air ne-peut-brüler-que-68 grammes de soufre 


rca 
15 59587? 


| IQ ThANMAAEIAIAEZA 
H ATAVIGNONoz op a atetues ont AT 


en: nnitte 136 sat (ou 47 litres) ae Baz sulfureux. A 
partir de ée moment, là combustion cesse et lé soufre & S’É 
teint dé luismêème. 

:12° Baxter! (1) a'étudié lb: dé différents désinfectants, 
illa opéré én exposant à l'action de mélanges gazeux des 
pointés d'ivoire chargées dé vaccin desséché. Après dix mi- 
nutestde séjour dans l'air saturé d'acide sulfureux, le vac- 
cin'avait perdu toutes ‘ses propriétés. Le gaz IFAIEUS lui 
à paru plüs’efficace que l’acide phénique qui ne dénature le 
vaccin liquide que lorsqu'on l’ajoute dans la proportion de 
déux pour iéént, Cette action énergique de l'acide sulfureux 
sur lé virus vaccinal est une présomption en faveur de son. 
efficacité dans Tes salles infectées par la variolé. 

3° Le même auteur a étudié l’action de l'acide sulfureux 
sur le Virus’dé la morve. Le liquide virulent provenait du 
broiement de granülations pulmonaires morveuses: L’addi- 
tion à ceisuc de deux centièmes d’acide phénique, où de 
0,4 pour 100 d’acide sulfureux l’a-rendu inapte à l’inocula- 
tion. L’addition de 0,5 pour ro d’ Ne oi n’a Le 
diminué, sa virulence. 

- 4 Le:même-auteur a examiné ; Jâvtion des dedstcte 
sur les liquides dits sepriques. On a jugé la nature’des ef 
fets produits par deux. procédés qui sont: 4° ]1a° mort dans 
ces liquides des vibrions, bactéries et autres organismes que 
quelques auteurs considèrent comme la cause de l’activité 
pathogéniques et 2° les effets de J'inoculation, Cette 
deuxième méthode visant directement le but que nous cher- 
chons à atteindre, nous l’examinerons exclusivément. | 

-M. Baxtér' s’est servi du virus de péritonite infectieuse 
produite chez des cobayes par injéction sous-cutanées, ou 
dans/le péritoine. L’inoculation probatoire était faite paral= 
lèlement avec le liquide pur et avec le même liquide mé- 
langé au désinfectant à essayer. 

Où a mélangé'au liquide septique une solution d'acide 
sulfureux en quantité telle que le mélange contenait 2,9 pour 
100 de sa gli Le st dans ces conditions avait 


(1) Voyez Revue d'hygiène, juillet, août et septembre 1879. 


518 ASSAINISSEMENT DU QUARTIER DU PALAIS, 


perdu toute propriété. Lorsque la proportion descendait.à 
0,58 p. 100, la mort survenait 40 heures après l’inocula- 
tion. 

5° Le docteur Sternberg, médecin.de l’armée des Etats- 
Ünis, a été chargé par le Conseil national d'hygiène d’expé- 
rimenter la valeur des différents désinfectants (1). Il s’est 
servi dans toutes ses expériences d’une boîte .de, dix ditres 
disposée de manière à ce que du dehors:on pouvait, à l’aide 
d’un microscope, suivre les progrès de l’empoisonnement 
des bactéries. 

Dix pointes d'ivoire recouvertes de vaccin sec, deviennent 
inertes après un séjour. de 4 heures dans de l'air où on à 
brûlé 16 grammes de soufre par mètre cube. 

6° Le même auteur constate que pour le vacein frais et 
liquide, 6 grammes de soufre par mètre cube.et.4 heures 
de contact suffisent pour obtenir le même effet, 

1° Il conclut de ses expériences que, pratiquement, on 
obtient une désinfection assurée.en brûlant un kilogramme 
de soufre par 60 mètres cubes de capacité (soit 16,7 gram- 
mes par mètre cube). 

8° Letheby, chimiste anglais, estime que pour obtenir 
un résultat convenable, il faut brûler 53 grammes de:sou- 
fre par mètre cube de capacité des salles. 

9° .Parkes (Traité d'hygiène) ne trouve pas cette dose 
excessive. Îl pense cependant que 16 grammes par mètre 
cube peuvent suffire. 

10° Pettenkofer, en Allemagne, dans son rapport sur les 
désinfectants (publié dans la série des trayaux.officiels rela- 
tifs aux épidémies de choléra), paraît :s’arrêter au chiffre de , 
25 grammes de soufre par mètre cube. 

11° Les docteurs Gärtner.et Schotte, médecins de lama 
rine allemande, ont opéré dans des salles voûtées, de 40 mè- 
tres cubes. Des liquides de cultare, ensemencés :de bacte- 
ries, vibrions, etc., étaient placés dans la salle à différentes 
hauteurs. On brûlait.des quantités de soufre progressives, 
de manière à s'arrêter au moment où la prolifération des 


(4) Communiqué par M. le professeur Valin. 
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protorganismes ‘ensemencés ne se produisait plus. À 15 
grammes par mètre cube, les liquides placés à plusieurs 
pieds du sol deviennent inactifs, mais ceux qui sont au ni- 
veau du ‘sol restent féconds. — Ce fait s’explique aisément; 
l'acide sulfureux malgré sa densité, est, au moment où il se 
produit, plus léger que l'air à cause de sa température éle- 
vée. Si la combustion estrapide, il se rassemble au haut de la 
pièce quisert à l’expérience, et son action est proportionnelle 
à sa concentration. Au niveau du sol, au contraire, la pro- 
portion ne dépasse pas sensiblement celle qui peut résulter 
du mélange parfait du gaz sulfureux et de tout l’air contenu 
dans la pièce où se fait l'expérience. 

13° Les mêmes auteurs, en portant la dose de soufre à 
28 grammes par mètre cube, ont obtenu une dénaturation 
complète de tous les étages de liquides ensemencés, 

14° Les mêmes auteurs ont placé des liquides ensemen- 
cés à différentes hauteurs dans un placard situé dans un 
angle et à moitié fermé ; de manière à simuler les anfrac- 
tuosités où les miasmes peuvent être recélés. Dans ce cas, 
il a fallu 92 grammes de soufre par mètre cube pour tuer 
tous les germes (1). 

15° Les mêmes auteurs ont opéré sur des bancelettes de 
molleton de laine très épais, trempées dans un liquide in- 
fecté, puis desséchées. Pour voir si les bacteries dont ces 
morceaux d'étoffe étaient imprégnés avaient résisté ou 
étaient mortes, on plongeait ces bandelettes après l’expé- 
rience de désinfection dans un liquide de culture, stérilisé 
par ébullition. — Dans ces conditions, la désinfection est 
très difficile. Les bandelettes sèches, exposées pendant 
6 heures dans une atmosphère où on a brûlé 90 grammes 
de soufre par mètre cube, sont encore actives. Pour les 
bandelettes encore humides, elles ont perdu en grande par- 





——+ 


(1) La salle cubait 40 mêtres. On a mis le feu à 4*,070 de soufre, et 
3x,680 seulement ont brûlé ; soit 92 grammes de soufre par mètre cube. 
Ce chiffre est supérieur à celui de 68 obtenu par M. Marty, et cité plus 
haut. Cette différence provient probablement des mal joints et fissures 
par lesquels l'air peut toujours s’introduire quand on opère dans une 
salle, et non dans un récipient de laboratoire. En outre, le soufre em- 
ployé par M. Marty avait été desséché. | 
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[Liquide morveux additionné 
Gaz sulfureux, 0,41 æ 400 :: ;2 directement: RE sulfu— 
reux. 
: {Liquide septique, fa ladditionné 
|Gz HE 9, 9 B: 100 directement acids, -sulfu- 
LI » réux 
Vaccin sec dénaturé. en 4 
#6: gr.i de! soufre par inètre cube NL Ends. DIS ï 
a né Vaccin frais, et AREA dé- 
Do, de [6 gr. de soufré par mètré cube’ 3 fire n 4 heures. 
Go ru JJiG.20, 1188 guide soufre parmètré cubehorol 20120098 
1%: « de soufre au minimum. Vi Da TE 
go PET HENRUTER . de soufre âu minimüunt, MORE, SEE 
(7 ar D ” 
|| 9 GARINER et SCHOTTÉ: 98 gr. de/soufre 424], 292.LUNR & en ane. Foi EEE En Te 
b | )iIX 2: " 4 fDans une salle avec placards 
p[ 100 d: .190 Li de soufre . | LR PO 
HRrUG JU rase } 113 {] II61 260 ft0 (Ne:sufit {pas pour tuer les 
ù germes enfouis dans une 
k Ado Id. .190 gr. de soufre rod sbisssessss.) -étoffé épaisse,surtout si ces 
C germes sont desséchés. 
DA CISRNICRIN LOUE .135 gr. de soufre par mètre. cube. [Mémoire inséré plus haut, 





La moyenne des. chiffres inscrits SOUS les, numéros #4, 6, 
7, 8, 9 et 10 est 38 grammes de soufre par mètre cube ; ce 
chiffre est;'on le voit, bien rapproché de éelui qui est pro- 
posé par M. Crérniiél * toutefois il°est prudent de ne pas 
donner un nombre absolu, à cause des circonstances va- 
riablés" qui motivent la désinfection/dans les différents cas. 
‘Sïles conditions dans: lesquelles les locaux ‘se! trouventsont 
‘'défavorables;'et surtout'si les maladies Sont envahissantes et 
‘graves, la prportion dé soufre doit pouvoir être augmentée, 
‘‘et dans le doute, il vaüt mieux ptet de dépasser! debut 
que de s’exposer'àl ne! pas l atteindres0 A 209 2008 291. 
115 Ona pu remarquer! dans le rappott dé M Crorh él que 
| ‘tous les insectes parasites des sallesavaient été tués; même 
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-oquandilsétaïént, cachés dans: les-litéries: ou: ie boiseries, 

Cette circonstance démontre que le gazsuifureux. pénètre 
arprofondémentitousles objets qu'il: touche; -etoc’est.là une 
-16onditionéfmimemmentofavorable à son. actions Tous les 
corps à ras un peu énergiques sont en effet capables, de 


Dee nrnantmrmpen men sou ne ieil nine 


SOUS Ce rapport, L ide sulfureux. se prête à le résoudre fa 
cilement. | : 
L'expérience faite par” >. ÉrEthick] a exigé 900 kilo- 
. grammes ( de soufre qui, au prix de 0,22 centimes, ont coûté 
. 200 francs: Une pareille dépense parait justifiée par l’im- 
“portance: du: sérvice rendu. 

L indisposition légère de quelques hommes, notée par 
M. Czernicki, montre qu'il faut aérer largement et pendant 
un certain temps. avant d’occuper.les salles. C'est, là: sans 
doute un inconvénient, mais,il.est inévitable, et sera la con- 
séquence forcée de toute désinfection par les autres procédés: 

La lecture des, documents qui précèdent montre suffi: 
samment quéls sont les points à élucider, ou à appuyer par 
des expériences nouvelles ; ceux de MM. les médecins mili: 
taires qui‘observeront des faits intéressants sur Ce Sujet, sont 
priés de nous É communiquer. 
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INFECTIONS OU [NTOXICATIONS CHIRURGICALES. 


r 329 , Par. M. -CHAUVYEL, médecin-major de 4re,classe, 
PSC au Val-de-Grâce. 


sv omiinles, an qu’ à suscité, depuis dix. ans Le re- 
peter problème: des! intoxications chirurgicales, les im- 
portantes. recherches het.les discussions : passionnées aux- 
sogualles. a donné lieu-la question. si controversée. de la,septi- 
“cémie,n'ont pas été sans influence sur la pratique. Si tous 
‘des chirurgiens n’ont:{pas adopté,les pansements de. Lister 
où d'Al Guérin,htous.ont modifié leur manière d'agir, dans 
“ün: sens plus oumoins.conforme. à ce que, l’on a nommé la 
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méthode antiseptique. L’acide phénique, Pacide salicylique, 

le borax, le chlorure dezinc, l’alcool et les teintures alcoo- 

liques, le perchlorure de fer, etc., toutes: ces substances 

que l’on eût, 1l y a quarante ans, repoussées comme incen- 

diaires, sont aujourd’hui d'un emploi journalier. La chi- 

rurgie, plus sûre du succès, est devenue plus audacieuse, et : 
chaque jour agrandit le champ de l’intervention opératoire. 

Sans approuver.les témérités heureuses, il n’est que juste 

de constater les progrès désormais acquis. 

Il ne faut pas remonter au delà du siècle dernier pour 
trouver nettement posée la question des accidents. des plaies. 
Même devant l’Académie royale de chirurgie, quelques 
hommes seulement et spécialement Quesnay et Hévin l'ont 
comprise dans son ensembleet sans y apporter une grande 
clarté. Un instant, avec Gaspard, Leuret, Trousseau, Bouil- 
laud, etc., la méthode expérimentale s'attaque au difficile 
problème de l’action des matières putrides sur:l’organisme 
vivant, et l'infection putride ou septique. Mais bientôt, le 
point de vue anatomo-pathologique l'emporte sur l'étude 
des conditions étiologiques générales. L’infection purulente, 
plus commune, effroi des chirurgiens ‘des hôpitaux ‘dont 
elle décime les opérés, attire plus spécialement l'attention 
des chercheurs. La fièvre puerpérale devient une infection 
purulente puerpérale, et Bérard parvient à peine à distin- 
guer l'infection putride chronique. Darcet et Sédllot, expri- 
ment les tendances de deux doctrines bien différentes. Dar- 
cet conclut nettement à l’unicité des infections chirurgi- 
cales générales, Il est, plus que Gaspard, le défenseur 
convaincu de la septicémie chirurgicale, telle que nous l'ont 
rendue les chirurgiens allemands. Sédillot, au contraire, 
sépare la septicémie proprement dite de la pyohémie et de 
l'infection putride de Bérard ; mais il admet que les deux 
premières affections peuvent s'unir et se développer chez 
le même sujet. De là les termes de septi et septico-pyohémie 
pour désigner cette infection complexe. Salleron avec la 
grande expérience que lui donnent les faits observés.dans 
les hôpitaux de Constantinople, soutient aussi la-doctrine 
de la multiplicité des infections chirurgicales. . Dans ‘des 
mémoires remarquables mais trop peu connus, il fait de 
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ces complications diverses du traumatisme, une description 
frappante par son exactitude. Il reconnaît le lien qui les 
unit, dans un milieu encombré et infecté.où règne Ja plus 
terrible épidémie, mais ïl m’hésite pas à montrer les carac- 
tères qui les distinguent.ets’opposent à leur confusion dans 
une entité morbide commune, la septicémie chirurgicale, 
dont elles ne seraient que des formes ou des variétés. 
J. Guerin, Maisonneuve, sont «en France, il y a vingtans, 
et bien avant l'importation des doctrines soutenues par 
Virchow, Billroth, Weber; etc. , en Allemagne, les défen- 
seurs .ardents de l’unicité.des :complications fébriles du 
traumatisme exposé. Leur conception des infections ou in- 
toxications chirurgicales.estibien plus large que la théorie 
des fièvres traumatiques de Billroth, et de la septicémie 
embolique. Il est juste de reconnaître aux chirurgiens 
d’outre Rhin, le mérite d’avoir repris dans l'étude de ces 
questions délicates, la méthode expérimentale, un instant 
négligée dans notre pays, pour les spéculations théoriques. 
La connaissance des thromboses, des embolies simples ou 
septiques «et .de leur rôle pathogénique est le fruit de ces 
expériences. Îl y a dix ans à peine que ces graves questions 
de pyohémie, de septicémie, de fièvres traumatiques, atti- 
rent vivement.de nouveau l'attention de nos chirurgiens. 
-Les journaux, les thèses, témoignent de cette préoccupa- 
tion, jusqu'au jour où l’Académie de médecine aborde à 
son tour de problème toujours discuté. Les'orateurs se suc- 
cèdent, unicistes on spécifistes, sans apporter dans les es- 
«prits une conviction inattaquable, et la lutte à peine termi- 
née s'ouvre de nouveau sur le terrain brûlant de la septi- 
cémie expérimentale. 

Cependant les mauvaises conditions des hôpitaux et des 
ambulances pendant la guerre de 1870-1871, avaient mis 
une fois-encoretous leschirurgiens aux prises avec les infec- 
tions traumatiques, sous leurs formes les plus redoutables. 
-L’expérience.ne fut pas perdue et les travaux de notre mai- 
ire, M. Perrin, appelèrent l'attention sur l'infection putride 
“aiguë, signalée, mais peu étudiée jusque-là. Plus tard, cette 
affection, sous le nom de ssepticémie suraiguë foudroyante, 
gangréneuse, prendra rang dans Je cadre des septicémies 
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IQ: tqs 2 fl 
éhirargicales. Les éruptions, cutanées nr jfbzimitioitrohis 
rurgicales sont. bientôt: reconnues comme;un $ymptôrne) im? 
portant pour ile pronostic. . isbronse VINS 2908 
Pendant quelques années, raalgté de: multiplés rectiers 
ches, en dépit des expériences les plus variées lassepticémie 
chirurgicale, reste. toujours;.le, problème ‘en: discussions ‘A5 
Londres comme à Paris, les esprits sont très partagés, étlles 
doctrines les plus opposées conservent dés-défenseursar 
dents et convaincus. On. expérimente de tous-côtés, maïs'sans, 
guide et sans règles; aussi les résultats-séemblent contradice= 
toires et se détruisent mutuellement. L'Allemagne tient tar 
gement. la tête par le nombre-des chercheurs, bién‘plus que! 
par la valeur des recherches. On n ‘entend plus quergerimes;- 
vibriôns, bacteries,. mMiCrOSPOrONS, microcoecôs,setc:, 1et las 
confusion, loin de disparaître, grandit chaquetjour dans iles! 
esprits. Fort heureusement, ; la; pratique -chirurgicalén’és 
prouve aucunement le contre- -coup-de ces discussionsidoc=} 
trinales. Le pansement ouaté.de Guérin en-Erance, lepanks 
sément phéniqué de Lister.en. Angleterre, en: Alémagne, sebi 


dans le monde entier; s'imposent aux chirurgiens lesyplus:! 
prévenus. Les expériences de Pasteur:portenti largquestion: 
sur, un. terrain plus solide; et. permettent, de-prévoirile, mo 
ment où ces problèmes. controversés recevront énfinn ‘uner 
solution définitive. na | 39 ts aupimèdoyq 
Dans ces quelques rs NOUS n'avons pas « eul la préten- 


tion dé tracer.une histoire abrégée de lassepticémie chirur- 


gicale et des multiples doctrines (qui s’y-rattachents Leterme p 


de septicémie, en, chirurgie,: est employé avec-deux signifi=n 
cations pour ainsi dire opposées, suivant les opiniüns: th 60 0 
riques adoptées. par. les.auteurs: : 4° Certains-chirurgiéms:o 


conservent au mot seplicémie, sa valeur-étiologique Éorhrsso 


+ 


poisonnement-de sang, avec ou sans.spécificatiotiode d'agent b 


toxique. lis font entrer.dans le. cadre desraffectionsisepticé= 
miques,. toutes les maladies chirurgicales. où laltératiomdur 


=. 


sang, l’altération: de l'organisme entiers, paraît être le: faite: 
dominant. Ainsi la pyohémie, la fièvre traumatique;ilæ pour- : 


riture d'hôpital, l'érysipèle sont des septicémies enrmêmese 


temps que l'ostéomyélite, infectieuse, la myosite, da lymphan- 
gite, la phlébite suppurées. Dans cette conception uniciste, 
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la septicémie € irurgicale comprend. 1 non. seulement. les 
coiplications fébriles, mais éncoré pour cértains, les . acci- 
dentslocaux dutraumatigmes Aussi 1e mot de Fièvres irau= 
maliques, primitive, secondaire, éteor semble dans cette 
doctrine d'é équivalent dü'terme: septicémie. A cette infection 
traumatique | correspond'un agent unique, le poison ou le 
virus traumatique.C'est!ld quantité variable du poison ab- 
sorbé oucingéré; si l’on admet sa nature Chimérique ; c’est 
larésistancé de-lorganisme &son'action où à Son ‘déelop- 

pement;rsi Pon:se rattache à ln théorie des germes ; ce sont, 
daus:tousiles: casy:les conditions différentes de l'organisme, 
dusnilieu intérieur éommédes milieux extérieurs, qui im- 
primentyà d'intoxication ses formes’ et sés aspects cliniques 
_sidifférents) Cette eonception de là Septicémmie chirurgicale 
est, du reste.-fortvariable.et embrasse un nombre de fièvres 
trataatiquesifort différent, je pourrais dire, pour chacun de 
ses adhérents: Les uns mettent. tout à fait à part les com- 
plicätions locales des plaies? phlegmons, abcès, Iymphites, 
adénites,.diphtérie, que d’aütres rangent dans les formes 
locales :de: Fempoiséinement septique. La fièvre urineuse, 
la fièvrel puerpéralé, la ‘pourriture d'hôpital ne Sont pour 
certainsiquel des variétés de l'infection septique, et consti- 
tuent pourid’autres dés affections distinctes, Les plus limités 
nerangent dans la sépticémie que les fièvres : traumatique, 
pyohémique et septicémique. Ainsi, depuis la conception 
générale dé laputridité morbidé(Lacassagne)qui réunit, dans. 
le-cadré-desr:septicémies,"lés accidents les plus divers, pourvu 
qu'ilryiaif empoisonnement du sang, jusqu’à là doctrine li-: 
mitée -dontonous parlions ‘tout à lhéure, on rencontre les 
opinionsiles:plus différentes sur l'äcéeption de ce terme. La 
confusion des orgänismés inférieurs, sous les noms de mi-_ 
crobes, depbacteries} de vibrions, etc, confusion aujour- 
d'hui partiellement dissipée , a permis un instant à la 
théorie-uniciste dén’être pas én contradiction absolue avec 
la: doctrine ‘pastorienne . Actuéllement l'accord devient de 
jour en jour ‘plus! difficile, et les recherches les plus ré, 
centesi sont 1e RPRRRRUS avec ci EPA pniciste de là ; 
septicémier 29119914: L: 
ge ns vagin & septctinieë en j'irurgie ans üne e sekondé | 
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acception, est réservé pour désigner une entité morbide dis= 
tincte, une altération spéciale et spécifique du sang et de” 
l’économie. Qu'il s'agisse d’un agent chimique’, d’un’ 
miasme, d’un ferment, d’un microbe, cet agent n’est pas le 
même dans les complications locales et générales des plaies. 
Chacun de ces accidents, comme le montrent les signes cli- 
niques et les lésions anatomiques, est une maladie spéciale, : 
qu'il est impossible de confondre dans l’observation avec les 
complications voisines. L’erreur est venue dés conditions 
analogues dans lesquelles se développent d'habitude toutes 
ces infections, et de la fréquence d’intoxications complexes 
dans les milieux épidémiques. Salleron avait déjà fait ces 
remarques dans un passage de son Mémoire, qui montre 
bien la justesse de ses critiques et son esprit d'observation. 
« La gangrène avec emphysème, la pourtiture d'hôpital et” 
l'infection purulente, ont sévi sur des blessés qui avaient 
été soumis aux mêmes influences débilitantes, quise trou= 
vaient dans les mêmes conditions hygiéniques mauvaises, 
qui présentaient à peu près les mêmes lésions physiques,” 
qui souvent avaient subi les mêmes opérations. Ces trois 
accidents ont le plus souvent présenté des symptômes préli= 
minaires, sinon parfaitement semblables, au moinsttrès ana- 
logues. L’imminence morbide n'avait rien de spécial, elle 
traduisait un état pathologique général, mais rien ne pou- 
vait faire pronostiquer une complication plutôt qu'une autre. 
D'après ces considérations, ces analogies étiologiques, il 
serait presque permis d'établir et de conclure que les mêmes 
causes morbides peuvent produire des états pathologiques 
différents. Mais si un principe de philosophie dit qu’il ne 
faut pas multiplier les êtres sans nécessité, un axiome de 
logique dit que les mêmes causes produisent toujours les 
mêmes effets. Malgré la ressemblance-ou l’analogie des phé= 
nomènes initiaux, Je crois qu'il est impossible de confondre 
en un seul tout des états morbides aussi dissemblables, et 
de ne pas voir toutes les différences symptomatologiques et 
anatomo-pathologiques qui caractérisent, à la période d'état, 
les trois accidents précités. La prédisposition individuelle, 
lidiosyncrasie, ne suffit pas pour expliquer une telle’ diffé 
rence, il faut nécessairement admettre une modification 
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profonde dans la nature de l’agent septique et dans le mode 
d'intoxication: » Bien peu de chirurgiens sont arrivés à con- 
fondre, dans une nature commune, des accidents aussi dif- 
férents que l’érysipèle, la fièvre urineuse er l'infection puru- 
lente. C'est principalement sur l’origine, sur l’étiologie de 
la fièvre traumatique primitive, de la pyohémie et de l’in- 
fection septique qu'ont porté les divergences. La fièvre trau- 
matique n'est-elle que le premier degré, la forme la plus 
légère de la septicémie traumatique ? L’infection purulente 
n'est-elle qu'une septicémie embolique? Telle est surtout 
la question en litige. Chassaignac, Chauffard, Legouest ont 
toujours soutenu la distinction clinique et étiologique des 
infections chirurgicales. 

Un problème plus délicat encore est venu se greffer sur 
cette question d’unicité et de diversité, et n’a pas peu con- 
tribué dans les dernières années à jeter la confusion dans 
les esprits. La théorie des germes, et son corollaire obligé, 
la négation de la génération spontanée, s’est élevée comme 
une doctrine médicale nouvelle, vis-à-vis de l’ancienne 
croyance à la spontanéité morbide. En même temps qu’elle 
substituait aux mots mal définis de miasmes, contages, ef- 
fluves, l'hypothèse séduisante des ferments organisés et v'- 
vants, elle parvenait, par des expériences répétées et indis- 
cutables, à démontrer l'existence et le rôle de ces orga- 
nismes, dans un certain nombre de maladies infectieuses 
et contagieuses, et principalement dans les complications 
des plaies. Il est impossible de le nier, cette doctrine, qui 
satisfait, au moins en partie, les tendances positives de la 
médecine actuelle, n’est plus aujourd’hui, grâce aux tra- 
vaux de Feltz, de Davaine, de Chauveau, et surtout de 
Pasteur et de ses élèves, une pure et simple hypothèse, 
Appuyée sur des faits précis, sur des expériences inatta- 
quables, sur des observations exactes, chaque jour plus 
nombreuses, elle menace dans ses derniers retranchements 
la. doctrine si longtemps souveraine du développement 
spontané des agents morbifiques, 

Malheureusement, comme toute croyance nouvelle, les 
faits sur lesquels elle se fonde ne sont pas à la portée de 
tous; les expériences délicates, les observations minutieuses 
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encore à contrôler. “Heurtant de front: des convictions an-, 
ciennes,.la théorie des germes voit se dresser chaque jour 
dé nouvelles objections, et se bute parfois devant des partis : 
pris. ‘C’est à grand tort, croyons-nous, que sans cesse on. 
oppose aux conclusions de l’expérience les enseignements 
de la ,clinique ; aux résultats obtenus chez les : animaux, ja 
disparité des phénomènes morbides observés “dans Tes- | 
pèce humaine, Les travaux des dérnières années ne per- 
métient plus l’hésitation, et nous admettons complètement. 
la théorie des gérmes morbide, telle qu'elle ressort des. 
brillantes recherches de, Pasteur. La clinique. et d'expéri- 
mentation exacte arrivent au même résultat, et cette der 
nière, plus précise et plus sûre, a complètement confirmé 
les dounées de l’obsérvation. Il n’y à plusà chércher com- 

ment des maladies à symptômes ; aussi différents que le Char- 

bon, la septicémie vraie, l’érysipèle, la pyohémie, êtc, sont 
le REIAE commun de l'introduction ét de la multiplication | 
dans l'organisme d’un seul et même agent morbifique, : me. 
crobe, bacterie ou vibrion, La spécificité des micro-0orga- 
nismes au point de vue morphologique, spécificité que Coze 
et Fellz avaient un instant défendue, n'est plus acceptable 

aujourd'hui. Mais si le meilleur instrument, si le grossisse- 
ment le plus fort ne permet pas de classer en espèces. dis= 
tinctes par leur forme, leur volume, leur. aspect, les mul- 

tiples organismés, agents producteurs des’ ‘intoxications chi- 
rurpicales; Si Ta eo des microbes en coccos, en vibrions 
et bacteries doit être actuellement abandonnée, une mé= 
thodé nouvelle de recherches, en permettant l'isolement, des 
microbes et de leurs germes, nous les montre cependant 

comme doués de propriétés spécifiques dans leur action | SUT. 
l’économie. À la spécificité morphologique a succédé, plus, 
importante pour le chirurgien, la spécificité d’ action, Nous 
connaissons maintenant la bacteridie charbonneuse,. le Ve . 
briôn septique, lé microbe de l'infection purulente, pour n ne 
citer que les mieux étudiés. L'observation, clinique nous 
faïsait, Seule, admettre la, distinction absolue de chacun In de 
ces affections, L' expérience nous permet aujourd'hui de 1es 
nee à volonté, soit Seules et isolées, soit plus, o ou mo ons 
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combinées entre ‘elles, par. a simple injection d' un liquide 4 
de culture. Fu k a 
Peu nous importe, dans cette “question. de “spécificité ou. 
d’ unicité, que le microbe soit la cause mécanique de tous les 
phénomènes morbides, : ou qu’ 1e sécrète un. poison plus ou 
moins chimiquement défini... $ 
‘En tout cas, sa présence est nécessaire, _et,Sa multiplica-. 
tion indispensable. Maïs, dira-t- -on, Îles expérimentateurs 
conviennent eux-mêmes que ces organismes: inférieurs ne se 
développentet ne se multi plient dans l’économie que dans cer- 
taines conditions, jusqu'ici mal déterminées. Autrement ils, 
meurent et disparaissent au bout d'un temps relativement 
assez court. 
Le fait est réel, personne ne le conteste. C'est toujours 
l’histoire de la terre et de la graine qui meurt, végète à 
peine, ou donne rapidement naissance à une plante vigou-. 
reuse qui $e reproduit et pullule, suivant que le sol lui est 
favorable ou. mauvais, Sa nature en est-elle modifiée? Il en 
est de même du microbe introduit. dans un organisme 
animal. 1 à 
Il est donc indispensable, pour se prononcer en faveur de 
la doctrine dite septicémique en chirurgie, aussi bien que 
pour la rejeter, de s'entendre sur la valeur exacte, sur la 
signification | précise du mot sepéicémie. Si l'on conserve à. 
cé terme Sa. Signification étiologique pure, d’empoisonne- 
ment du sang, nous acceptons volontiers la doctrine de la 
septicémie chirurgicale, mais en spécifiant que cet empoi- 
sonnement varie avec les diverses infections. Veut-on donner 
au mot seplicémie la signification d’empoisonnement spéci- 
fique du sang, d'empoisonnement identique dans toutes les 
intoxications ‘chirurgicales, dans toutes. les fièvres trauma- 
tiques ; alors, appuyé sur l observation clinique et sur l’ex- 
périmentation, nous rejetons absolument la doctrine. Pour 
nous, il n'existe pas de posson putride ou septique, un, con- 
stant dans sa nature et dans sa composition intime, capable, 
suivant les conditions, de provoquer ici la fièvre traumatique 
ou l’érysipèle, là la pyohémie ou l'infection putride. Agent 
toxique mal défini, miasme ou yirus, corps chimique iso-, 


lable (sepsine), vibrion ou bacterie, spore ou germe: de 
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quelque façon qu'on le conçoive ou. quelque nature.qu’on 
lui prête, nous repoussons absolument son wnicité ou son 
identité. Pour nous, la doctrine septicémique en chirurgie, 
ainsi interprétée, est en désaccord avec l'observation... 

Il ne nous est pas possible de faire 1e1 l’histoire complète 
des doctrines et des théories imaginées pour expliquer. les 
accidents des plaies. Notre camarade, le D' Jeannel, dans 
un excellent Mémoire, couronné par la Société de chirurgie, 
a décrit, d’une façon magistrale, les phases multiples des 
doctrines de la pyohémie. De notre côté, nous avons esquissé, 
dans l’article Septicémie du Dichonnaire encyclopédique, 
l'historique de la septicémie chirurgicale et. discuté iles 
théories des intoxications traumatiques. Nous nous borue- 
rons ici à exposer les raisons d’ordre divers qui ont entraîné 
notre conviction. Tout en rejetant l’hypothèse du poison ou 
de l’agent septique un et invariable, nous admettons, au 
contraire, comme un fait actuellement hors de cause que 
la septicémie vraie, peut se montrer soit comme complica- 
tion, soit comme maladie adjointe, dans le cours d’affections 
chirurgicales de nature différente. La septi-pyohémie est en 
clinique, aussi fréquente peut-être que l'infection purulente 
isolée, Le vibrion septique accompagne souvent. dans l'or- 
ganisme le microbe de la pyohémie, ils se propagent dans 
les tissus et se multiplient en même temps. La septicémie 
vraie, isolée, est une complication des plaies, fort peu com- 
mune dans les conditions d'observation ordinaire. 

. La confusion dans les idées naît trop souvent de la con 
fusion dans les mots. Nous avons dit la signification précise 
que nous croyons devoir réserver au terme de sepricémie 
chirurgicale. Al eût sans doute été préférable de chercherun 
mot nouveau pour désigner l'affection spéciale, distincte, 
produite par l'introduction et la multiplication dans l’orga- 
nisme du vibrion septique. Nous n’avons pas voulu prendre 
cette responsabilité et, malgré les inconvénients de cette 
manière de faire, le mot septicémie reviendra parfois sous 
notre plume avec des acceptions différentes, 

Les multiples affections chirurgicales, que l'identité sup- 
posée d'origine et de nature a fait ranger par les unicistes 
dans. le cadre des septicémies, peuvent, suivant:.la juste.re- 
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marque d’un maître éminent, M. l'inspecteur Perrin, être 
divisées en deux classes. Les unes se développent spontané- 
ment en apparence; au moins n’offrent-elles aucune porte 
d'entrée extérieure accessible à l'observation ordinaire. 
Ainsi, l'ostéomyélite, la myosite infectieuse, la phlébite 
suppurée, ele. Ce sont des septicémies 2néernes. Les autres, 
complications habituelles du traumatisme exposé : pyohé- 
mie, érysipèle, infection putride, ete., dans lesquelles la 
porte d'entrée est toujours possible à constater, forment la 
classe des septicémies extenes. Cette distinction nous paraît 
excellente et doit être conservée pour l’étude. Maïs, au lieu 
de désigner ces affections par le terme de septicémies, dési- 
gnation en désaccord avec la doctrine spécifiste, qui nous 
semble la vraie, nous proposons de les nommer, avec cer- 
tains auteurs, affections sephicoïdes. Cette expression indi- 
que leur parenté avec la septicémie chirurgicale vraie et le 
lien qui les unit, sans les confondre dans une entité mor- 
bide commune. | 

Ces affections septicoïdes diffèrent de la septicémie vraie, 
aussi bien par les résultats des recherches expérimentales 
que par les lésions anatomo-pathologiques, les symptômes 
cliniques et les conditions de leur développement. Pour 
nous, l'observation clinique prime tous les raisonnements 
et même les expériences. Nous admettons volontiers que ces 
dernières donnent à l'observation un appoint important, 
une confirmation précieuse, mais nous n’oublions pas l’an- 
cien et judicieux aphorisme du maître : Experientia fallax, 
judicium difficile. Si l'observation est délicate, l'expérience 
(quelque sens qu’on y attache) est trompeuse, et ses résul- 
tats, pour être probants, exigent une interprétation exacte, 
basée sur un jugement impartial. | 


À, Affections septicoides internes : Ni la clinique, ni l’ex- 
périmentation n’autorisent à confondre ces affections avec la 
septicémie vraie. Elles ne s’en rapprochent que par les phé- 
nomènes typhoïdes qui caractérisent habituellement leur 
période de début et leur période ultime. 

L'ostéomyélite infectieuse n’est ni contagieuse, ni épidé 
mique. Exclusivement sporadique, individuelle, elle affecte 
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ment des os. Résultat ordinaire de fatigues éxagérées, d’u 
véritable surmenage, elle est caractérisée, par. des acciden ts 
locaux, par une inflammation limitée ou “étendue du tissu 
osseux et surtout de la moelle osseuse. Les symptômes ty- 
phoïdes. ne sont pas constants, ils croissent avec l'intensité 
dela phlegmäsie locale et disparaissent ou diminuent quand 
un traitement approprié, véritable débridement. OSSeUX,. & 
donné passage aux produits de la phlogose. Plus tard, les 
lésions locales continuent d'évoluer lentement, et, comme 
l’a démontré Lannelongue, les affections osseuses AT adulte 
et du vieillard ne sont le plus souvent qu’une conséquence 
tardive d’une ostéomyélite de l’enfance. Si le patient, SuC- 
combé, à côté des altérations locales, suppuration et dif- 
fluënce de la moelle osseuse, abcès sous-périostiques, ulcé- 
rations ou destruction des. cartilages COnjUSAUX. et artius 
laires, fusées purulentes, etc., les lésions viscérales | sont, 
celles de l’infection purulente, abcès métastatiques, throm- 
boses, embolies, etc. Les recherches de Pasteur ont démon- 
tré, dans ces cas, la présence dans le sang ét dans les tissus, 
altérés! d'un michobé spécial, différent vibrion septique. 
Ce tableau, si différent de celui de la Sépticémie vraie, ne 
pérmet pas de considérer ces deux affections comme des mo-, 
dalités, des variétés d’une même entité FAT l'infection 
septique. 

La myosite infectieuse, ae plusrare et bien! moins con. 
nue que la précédente, prête à des considérations analogues. 
C’est une ‘affection sporadique, non contagieuse, que, lon. 
voit habituellement se développer uniquement, chez des in- 
dividus surmeriés, Les phénomènes locaux s accompagnent. 
rapidement d’un état, typhoïde qui peut masquer la, lésion. 
première. Si le sujet succombe, les masses musculaires sont 
en partie détruites par la suppuration, et les principaux, 
viscères présentent soit la dégénérescence. graisseuse, soit. 
des infarctus suppurés, tels qu'on les rencontre dans line 
fection purulente. L'existence d’un microbe spécifique & est 
possible, mais n’est pas démontrée, 

La phlébite suppurée, sans plaie extérieure, est.une atee 
tion! péu commune. On l’observe cependant En 
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qui, sernb 6 ainsi la cause. efliciente de l'inflammation et de 
Ki süppuration. du vaisseau. ‘ 

"Les accidents. g généraux, lorsqu ils éélatent, sont alors. le 
fait de l” infection purulente, ef NOUS verrons plus, loin que. la 
pi Yohémie ne saurait être confondue avec la septicémie vraie. 
nutile d insister sur les différences de ces affections. À 
moins de donner au termede septicémie une acception aussi 
large qu'aux expressions de -pyrexles, plegmasies, etc,, il 
est impossible de faire entrer dans Le cadre des septicémies, 
les affections d dont nous. AVONS donné les caractères princi- 
paux, | 


mais Sn le, cours d’une autre lésion traumatique exposée, 


Mn Affections septicoïdes, externes. ROM PrOUREE, sont les 
affections que l'on à rangées dans ce groupe; plus étroite 
est, pour certaines, leur parenté ayec la septicémie vraie. 
Les conditions de développement sont à peu près les mêmes, 
les ‘phénomènes. généraux offrent parfois une grande res- 
semblance, les lésions anatomiques peuvent être confondues. 
Cependant, nous .ESpérons montrer. qu'en $’attaquant aux 
types nets et non aux formes HSE la. distinction ne 
cesse pas d’être possible. , | 

4 Tétanos. Avec Richelot, nous repOusSOns absolument 
L origine et la nature septique du iétanos traumatique. Nous 
ne ji avoné donné place ici que pour nous élever contre les 
théories.de quelques chirurgiens étrangers. L'existence d’un 
trauma est le seul point commun entre le tétanos et les affec- 
tions: septicoïdes. S'il sévit parfois sous forme épidémique 
dans les ambulances, c’est que là seulèément se rencontrent 
en même temps que des milliers de blessés, les conditions 
anti-hygiéniques, misère, exposition au.froid, absence de 
soins, favorables à à son développement. Les recherches ex- 
périmentales d'Arloing et Tripier sur les chevaux avec du. 
sang de tétanique, ’étiologie spéciale de l'affection, ses 
symptômes nets et tranchés, ses 1ésions anatomiques; tout 
éloigne Ja possibilité. d’assimiler le tétanos, aux, infections 
septiques ‘et même aux affections septcoïdes. d'ange exté- 
ricure. 


EN ySipèles. Affection contagieuse, souyent dpldémique, 
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l’érysipèle traumatique présente, par les conditions où il se 
développe, comme par sou mode de propagation, les rapports 
les plus intimes avec les infections chirurgicales. Les tre- 
cherches les plus récentes y montrent la présence de bacte- 
riens dans les réseaux lymphatiques de la peau, dans lés 
leucocytes, dans le sang; la multiplication rapide de ces 
microbes dans les parties malades, enfin leur arrêt dans les 
fins capillaires qu’ils obstruent en partie, et dans les prin- 
cipaux viscères, foie, rate, reins, où ils forment devéritables 
colonies. Orth admet que ces bacteriens sont caractéristi- 
ques, transmissibles par l’inoculation du sang, dela sérosité 
des phlyctènes, des liquides provenant de la peau envahie, 
et les désigne par le nom de microsphacra. Il ne les con- 
sidère pas cependant comme nécessaires et spécifiques, car 


leur destruction atténue seulement, mais sans la faire dis=. 


paraître, la puissance infectieuse de ces différents liquides. 
Mais ces inoculations ont échoué dans les mains de Billroth, 
d'Ollier, de Bellien, et plus récemment encore de Wolff et 
de Tielmanns. 

Quoique Sévestre (1874) ait constaté, après e Pre 
de la face, le développement d’endocardites, la dégénéres- 
cence stéatense des viscères et granulo-graisseuse du myo- 


carde; quoique Zimmermann aitsignalé, dans cetteaffection, 


ia production fréquente d’abcès multiples et disséminés du 
tissu cellulaire, preuve d’une infection gérérale, nous ne 
pouvons accepter l'opinion de Gosselin et de Maurice Ray- 
naud qui semblent vouloir faire de cet exanthème fébrile une 
forme spéciale de la septicémie. L'érysipèle, même au point 
de vue étiologique, diffère à certains égards de la septicémie 
vraie. Salleron, dans les hôpitaux de Constantinople, eù la 
pyohémie, la pourriture d’hôpitalet la gangrène foudroyante 
exerçaient d’épouvantables ravages, n’a vu se développer 
chez ses blessés qu'un nombre fort restreint d’érysipèles qui 
se terminèrent tous par la guérison. Cette observation n’est 
pas isolée. Nous avons vu les mêmes faits se reproduire dans 
des conditions analogues, aux ambulances de Sedan et dans 


nos salles de l'hôpital de Versailles pendant la CHyEsS de 


1870-1871. 
Les expériences sont dons négatives sur la nature septi- 
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que de l’érysipèle.. Chez des ‘animaux, on n’arrive presque 
jamais à lui donner naïssance ; chez l’homme, on ne peut à 
volonté le reproduire par inoculation des liquides érysipéla- 
teux chargés de bacteriens. On nous objectera peut-être que 
les injections de sérosité, de pus ou de sang érysipélateux, 
sont assez souvent suivies du développernent de l'infection 
septique. Le fait n’est pas douteux, mais l’objection est sans 
valeur. Elle tombe devant la simple observation que les ex- 
_périences ont porté sur des liquides complexes, qui proba-- 
blement renfermaient tantôt le vibrion septique, tantôt le 
microbe générateur du pus. Le microbe, le bacterien de l’é- 
rysipèle a-t-il jamais été isolé, cultivé et injecté dans cet 
état d'isolement ? Nous ne le croyons pas. En tout cas, les 
injections multipliées du vibrion septique isolé dans les li- 
quides indifférents n’ont Jamais, dans les expériences de 
Pasteur, donné naissance à l’érysipèle. Le microbe de l’éry- 
sipèle n’est done pas le même organisme que le vibrion 
septique. 

Que nous dit de son côté la clinique ? Elle nous montre 
l’érysipèle comme une infection spécifique, se transmettant 
d'individu à individu avec ses caractères propres et ses lé- 
sions anatomiques caractéristiques, Son aspect, la teinte et 
le gonflement œdémateux des parties envahies, ses allures, 
son agrandissement par poussées successives, sa courbe 
thermoscopique, sont tout à fait spéciales. C’est un exan- 
thème fébrile, à terminaison le plus souvent favorable, sauf 
chez les sujets épuisés. Ce ne sont pas les plaies vastes et 
profondes, les fracas osseux, les traumatismes graves qui 
lui donnent naissance ; une simple écorchure, un petit bou- 
ton, une excoriation insignifiante, pour peu que la plaie 
soit mécaniquement 1rritée, suffisent à le développer. L’ec- 
zéma qui le provoque si aisément n’est pas le siège pro- 
bable de la production du poison septique. Nous n’avons 
pas à prolonger davantage ce parallèle. Si les analogies que 
nous n'avons pas cachées autorisent à ranger l’érysipèle 
traumatique dans la classe des affections septicoïdes, les 
dissemblances sur lesquelles nous avons insisté ne permet- 
tent pas d’en faire une simple forme ou variété de la septi- 
cémie chirurgicale, 
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rh PARTIES rrPhlegmonidiffusit-#1Ges:compliea- 
‘tions locales du traumatisme relèvent-elles de la septicémie 
raie? L'expérience ;et:l’observätion-cliniques d’une façon 
«moins affirmative.cependant, mous pararssentipouricestaf- 
:fections.encore, répondre négativement: Dansd'appréciation 
des recherches expérimentales il faut tout:d’abôrdéliminer 
les faits, malheureusement très. nombreux,où:les liquides 
.-Anoculés et, -injectés offraienti‘ume: combposition:/tellemént 
complexe, qu’en: saine logique, onpne:sait à9 quelles partie 
de.ces liquides ;rapporter!leurseffets locaux: Le. pus 'engen- 
dre le pus, dit.un. vieilaphorisme.chirurgical; dont:Pasteur, 
tout le premier, ;à-reconnu la: parfaites exactitude: Qu’ on 
-introduise dans le tissu. cellulaire sous-cutané une substance 
-irritante, l’inflammation:et:la suppurationsen seront la con- 
:-Séquence pour ainsi dire forcée.: Des expériencesmultiphiées 
_-0nt démontré que. linjection-de:liquides même filtréssite- 
nant en.solution des composés chimiques;:produits dela 
putréfaction, déterminait: souvent des phlegmasies-locales. 
‘Au.contraire,.les injections derliquides inertes chargés du 
seul vibrion-septique, à l'exclusion durmicrobe‘du pusetide 
toute autre substance étrangère, ne ‘sont que fortrarement 
-suivies ;d'inflammations. locales «de: quelque importance. 
Même.absence.de réaction danses LR pe ‘avec le is 
des animaux atteints de septicémie viruléntesnelone moû 
La. question,-disons-le, est loim!d’être: défhitirements et 
absolument :résolue. De nouvelles: expériences paraissent 
nécessaires pour-donner une conclusion positive. Lesrfaits 
«contradictoires prouvent qué:les lobservateurs nesont: pas 
placés dans les mêmesiconditions: Nousine:nous‘refusons 
pas: à admettre que le:vibrion septique: introduit dans l’ orga- 
nisme, puisse provoquer au: point d'inoculationiet. dans les 
parties voisines des accidents inflammatoires; au'moinis-des 
-altérations des tissus. Il-semble-acquissien effet; que ce ii- 
crobe. se multiplie d’abord::sur placeset envahit'les tissus 
de proche en proche avant de se répandre -dan&: toute !l'éco- 
nomie par les voies circulatoires.  Gependant,:d’après des : 
expériences de .Codn:d’'Alfort,: la dissémination/den Fagent 
septique.est assez rapide; pour que l'amputation dela partie 
inoculée,,ne-puisse, après -quelquesminutés;1empécherle 


.UIDEULAN SEPTICÉMIE EN CHIRURGIE. 06837 


ne AMEL à x rs généraux êt F infection de l oT- 
RL 9b ealis-trovél "tt D 2916001 eM0I 
Sur: ut autre térraini; M'obsebitiôn ighe montré que 
de septicémievraieise manifeste! leplüsSouveñt en 'déhors 
1odeitoute complication phlegmasique du éôté dela plaie 
:sexposéé Bien/plus, ledéveloppement d’ün phiégmon aigu, 
-d'uné angioleucite aiguë, rassure parfois le chirurgien con- 
rutre les dangers d’un empoisonnement séptiqué. Noté: con- 
s1elurons-de ces faits;ique sirle ‘phlesmon' diffus ‘et l’angio- 
rheuciterpeuventiêtre lé résultat local: dél'infection septique 
«wraie;\ils peuvent’également provenir de l’action! des subs- 
1tanees: Simplement: irritantes, et doivent être considérés et 
Hmes ‘comme:des entités morbides parfaitement distinctes. 
49 Fièvre puerpérale.. == Question ioujoursà l'étude ét fort 
sgbRiromersées Trois: doctrines principales règnent encore 
1. Ja: scïence sur la nature-de la fièvre puerpérale, affec- 
-Ition sporadique parfois; parfois épidémiqué! mais’ dont la 
-contigionsne saurait: être mise en ‘doute. Pour quelqües 
riaccoucheurs, :e/est-une maladie spécifique, ‘une pyrexie 
-Ispéciale ,Tésultat d’un agent inconnu, d'un -miasme, déve- 
:doppé:sous l'influence de Fencombrement. Pasteur enfait 
‘une infection parasitaire, due à un microbe spécifique, dis- 
-tinct duvibrion septique et:du micro-organisme de l’infec- 
tion purulentes Cérmicrobe; jusqu'ici incomplètément étu- 
sdiésyseraitrlé miasme de la fièvre puerpérale et l'agent de 
«Satramsmission: Les expériences ‘apportées par l'illustre sa- 
zivänt-à l'appui derson: opinion; ne‘paraissent. pas jusqu'ici 
nettement concluantes. [isolement par culture du microbe 
-dela-fièvre puerpéralé et:la reproduction de l'affection par 
_d'inotulefios ou: l'injection: des’ liquides de culture man- 
-quent; pour entraîner la conviction. Nombre dechirargiens 
ne-voient:dans-cette:complication de la ‘puerpéralité, si va- 
riable-dansises symptômes-et dans! ses:lésions anatomiqués, 
que la réunion; dans-dés conditions ‘infiniment ‘variables, 
inflammations locales de l’atérus et de ses annexes, avec 
238 pyohémieiet! la:septicémie. 
La médecine expérimentale n'a pas *ébnb 1 UE. 
: interrog éons l’observationn clinique. Est-il logiqué, est-il 
possible: deraitacherà-uneinfection: spécifique, une et iden- 
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tique dans sa nature, les manifestations si diverses du puer- 
périsme infectieux? Nous ne le pensons pas. Des phéno: 
mènes morbides, différents par leur origine, leur aspect 
clinique, leurs lésions organiques et leurs conséquences ul- 
térieures, ont été réunis à tort sous le nom commun de fiè- 
vre puerpérale. C’est en les dissociant dans l’étude, que 
l'on résoudra ce problème difficile. La fièvre de lait, dite 
aussi fièvre traumatique des nouvelles accouchées; avec l’élé- 
vation légère et temporaire de la température qui la earac- 
térise, avec ses phénomènes généraux et locaux insignifiants 
et sa terminaison toujours favorable, ne saurait être con- 
fondue avec la lymphangite et la phlébite utérine suppurées, 
avec la putrescence de la muqueuse utérine et les accidents 
formidables qui en sont la conséquence. | 

Certes, par les conditions de son développement, par 
son caractère éminemment contagieux et épidémique, par la 
nature de ses lésions anatomiques, par l’ensemble de ses 
phénomènes généraux, la fièvre puerpérale grave se rap- 
proche beaucoup des intoxications chirurgicales. Ce sont 
maladies de même genre, empoisonnements du sang et de 
tout l'organisme. Mais, précisément, si l’on assimile com- 
plètement le traumatisme utéro-vaginal à un traumatisme 
chirurgical; si l'on admet l’identité de la plaie utérine et 
des plaies exposées ordinaires, pourquoi ne pas vouloir que, 
dans un cas comme dans l’autre, cette plaie puisse devenir: 
la source de multiples complications. Pour tous ceux qui 
rejettent avec nous la doctrine septicémique, la théorie du 
poison septique un, comme source de toutes les fièvres chi- 
rurgicales ; pour tous ceux qui soutiennent que la septicé- 
mie, la pyohémie, l’érysipèle, ete., sont des maladies voi- 
sines, mais différentes dans leur nature intime; il paraîtra 
naturel de’ ne pas faire de la fièvre puerpérale une forme, : 
une variété de la septicémie vraie. 

Nous ne pouvons tracer ici, même une histoire clinique 
sommaire de la fièvre puerpérale. Ses symptômes comme 
ses lésions sont infiniment variables, si l’on embrasse sous 
une dénomination commune tous les accidents de la puer- 
péralité. Lei les phénomènes généraux s’accompagnent de 
lésions inflammatoires franches, angioleucite suppurée, 
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abcès pelviens, péritonite intense. Ailleurs la muqueuse 
utérine semble putréfiée et la femme succombe én quelques 
heures, foudroyée par un empoisonnement général de l’é- 
conomie, le péritoine n’est aucunement altéré. Si la mort 
est rapide, les viscères thoraciques et abdominaux ne pré- 
sentent pas de lésions. Dans les formes subaigües' et chro- 
niques, les infarctus etiles abcès métastatiques se rencon- 
trent habituellement. Quelques femmes guérissent avec 
des collections purulentes du bassin, péritoine ou ligaments 
larges. Parfois les phénomènes locaux par leur intensité 
attirent seuls l'attention, parfois ils sont si légers, qu'ils 
passent presque inaperçus. En résumé l’aspect clinique de 
la fièvre puerpérale est des plus variables, et témoigne de 
la diversité des affections réunies pour constituer ce que 
l’on a nommé le puerpérisme simple ou infectieux. 

Pour nous, la fièvre puerpérale n’est pas une pyrexie 
essentielle ; elle n’est pas davantage la septicémie vraie mo- 
difiée par les conditions spéciales de son développement, Il 
est indispensable de faire des distinctions entre les multi- 
ples accidents du puerpérisme simple où infectieux. Consi- 
dérant la plaie utéro-vaginale comme une plaie exposée, 
empruntant à son siège et aux conditions des blessées quel- 
que chose de particulier, l'observation démontre que cette 
plaie peut devenir le point de départ de complications mul- 
tiples, dont les plus communes sont la pyohémie, la septi- 
cémie et la septico-pyohémie. Ces complications, en raison 
de l’état d’épuisement, de fatigue des nouvelles accouchées, 
en raison de l'étendue et de la structure des parties suppu- 
rantes ou exposées, prennent souvent une gravité considé- 
rable. Il est possible que la gravité et la physionomie spé- 
ciale des accidents soient dues à l’action d’un microbe spé- 
cifique, mais ce fait n’est pas démontré. Isolé ou plus pro- 
bablement uni, tantôt au vibrion septique, tantôt au micro- 
organisme de l'infection purulente, ce microbe provoque- 
rait par son introduction et sa multiplication dans l’écono- 
mie.le développement du puerpérisme infectieux, dont il 
serait à la fois l'agentet le propagateur. 

5° Fièvre urineuse. Plusieurs explications ont été données 
des accidents fébriles qui viennent trop souvent compliquer 
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les lésions traumatiques des voies, urinaires, en mêr 

que les maladies chroniques ‘dés organes DAAUAE 8 . qui 
à eur péribde ultime, Réunir dans une entité morbi le Spé- 
Cialé, à formes diverses, des accidents Si ‘différents, nous 
parait une erreur d'interprétation. Nous admettons aisément 
que la rétention dans économie, des matériaux de déchet 
que des reins altérés né parviennent plus è à éliminer. qu en 
partie, est dans nombre de cas là cause des Pliénomènes 
mürbides. L'empoisonnément du sang, $ soit par l” urée (uré- 
mie), Soït par le carbonate d' ammoniaque (ammoniémie), 
est la source fréquente des accidents ultimes de Ta néphrite 
ét! des lésions du rein. Ces phénomènes sont actuellement 
bien Connus. L'expérience peut. reproduire” des états anâ- 
logues, ‘en supprimant complètement ou partiellement la 
sécrétion urinaire par Pablation dé la. glande. Mais i 1C1 , rien 
quiressemble ni deprès, ni dé loin, à la septicémie chirurgi- 
cale, quel que Soit le rôle attribué : aux organismes inférieurs 
dans le développement des. ‘lésions anatomiques‘ ‘du. tissu, 
des reins. Maladie sporadique, . non contagieuse, résultat 
d'une lésion ‘organique à à, évolution progressive, l'urémie 
se traduit par. des symptômes particuliers, accidents COINA- 
teux où .convulsifs, qui, a "ont absolument rien des infections 


nette. 

“En’estil de méme dés Ne tébétleg FILS suivent. si. 
souvent les opérations sur les voies urinaires ? Pour quel: 
ques chirurgiens, la congestion refñlexe du rein sérait ici 
la causé habituelle des frissons, de la fièvre, èt parfois de 
la mort. {Il Serait intéressant de déterminer éxactenent, 
comme l'a fait Nepveu dans certaines affections testiculaires, 
l'influence exercée par les traumatismes des. voies urinaires, 
sur là quantité ét la composition de l'urine exCrétée. Mais 
ce travail n'a pas été entrepris. D'un autre côté, la théorie 
de là congestion rénale reflexe s'accorde mal aÿec L'ébser= 
vation clinique! qui montre la différence de gravité des trau- 
matismés sanglants où non sanglants, et l'inflience cons= 
tante du passage dé l'urine sur une plaie’ récente. La théo= 
rie de la résorption par la plaie, d'une ‘urine p pus c où moin 


altérée, est actuellement Re “plus Bénératem Ho acceplée, 
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KéHd- etté Compte de tous 1 les faits? Les expériences. de Gos- 
selin Et À. Robin ont ‘montré que l'injection dans. le sang 
a PARA d' ammoniaque pur, ne déterminait j Jamais les 
graves accidents. qui résultent de l’action d’une urine for- 
tement ammoniacale. Orla fermentation ammoniacale étant 
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tester Dos Rs to par ‘une plaie, de. l'urine 
altérée, comme cause de la fièvre dite urineuse. Ce n’est Jas 
mais qu après la première. miction, que l’on voit. dans l’uré- 
throtomie apparaître le premier frisson. Mais ni l’expé- 
riénce, ni. l'observation clinique. n’ont démontré dans ces 
acciéents, la nécessité d’un parasite spécifique. apporté sur 
la plaie par l'urine ammoniacale. D 

Nous admettons donc, d’ün côté, l’ émpoisonnement, uTé- 
mique € ou amimoniémique; dl autre, l’intoxication urineuse 
par des accidents à à forme variable. Parfois un seul ES 
violent, prolongé, qui peut rapidement se terminer par la 
mort, sans périodes de chaleur et de sueur. Aïlleurs, des 
frissons successifs, des accès de fièvre réguliers, se TePr0= 
duisant en diminuant peu à peu de durée, jusqu’à la .gué-, 
rison complète. Enfin, quelquefois, une fièvre rémittente! 
ou tout à fait continue qui. se prolonge. pendant; plusieurs: 
jours. L’autopsie. reste muette dans les cas foudroyanis., 
Dans les cas à marche lente, on rencontré parfois. des 11 In | 
farcius ou de véritables abces. métastatiques, dans les prin- 
cipaux. viscères. Mais en somme, il est impossible d’assimi- 
ler absolument la fièvre urineuse à la septicémie chirurgi- | 
cale yraie. Comme. tous les. traumatismes, les solutions, de 
continuité des oies urinaires peuvent se compliquer de, 
septicémie et de. pyohémie. Ces complications sont parfois 
Je fait dominant et la cause de la terminaison funeste. De 
nouvelles recherches sont indispensables pour élucider. le 
problème de la fièvre dite urineuse. 
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6° Pourriture d'hôpital, Affection contagieuse et essen- 
tiellement locale, la pourriture d'hôpital ne saurait être 
classée dans les formes de la septicémie chirurgicale ‘vraie. 
Sa nature parasitaire est plus que probable, maïs le microbe 
qui la produit n’est pas jusqu'ici nettement déterminé. Il 
n’a été ni isolé, ni cultivé, ni inoculé à l'état: d'isolement 
complet. Et cependant, l'observation et l'expérience ont de- 
puis bien longtemps démontré le pouvoir contagieux de 
cette dégénérescence des plaies. Née dans les mêmes con- 
ditions d’encombrement, qui favorisent au plus haut degré 
le développement de toutes les infections traumatiques, la 
pourriture d'hôpital peut se compliquer, dans son évolution, 
d’une intoxication septique vraie. Alors éclatent les phéno- 
mènes généraux, la fièvre et les accidents putrides. Mais il 
n’est pas contestable que la pourriture ne soit à son début, 
et ne reste pendant un certain temps un accident local. La 
preuve en est dans l'absence de toute réaction générale et 
plus encore dans l'efficacité des applications caustiques, qui 
détruisent la maladie, en mortifiant les tissus envahis. Que 
la destruction soit incomplète, et l’on voit la pourriture 
s'étendre de nouveau sur la plaie en partant du point où le 
germe morbide est resté inattaqué. Ge qui peut prêter à er- 
reur, c'est que dans les hopitaux encombrés, la plaie, un 
instant débarrassée du produit morbide, est presque aussitôt 
contaminée par les germes disséminés dans le milieu exté- 
rieur. Les complications concomitantes et surtout l'infection 
septique, dont le développement est en quelque sorte ap- 
pelé par les conditions de la plaie, rendent compte des phé- 
nomènes généraux. Sans vouloir nier absolument que la 
pourriture d'hôpital isolée puisse dans sa marche progres- 
sive, amener le développement d'accidents fébriles et une 
réaction de toute l'économie, nous ne pouvons admettre, 
avec Salleron, que cette altération des plaies, n’est que la 
conséquence d’un empoisonnement primitif de l'organisme. 

1° Piquüre anatomique. Les accidents qui succèdent à 
l'inoculation des liquides puisés sur les cadavres, 4ppar- 
‘tiennent-ils constamment à la septicémie virulente? Une 
distinction est nécessaire, Les observations, malheureuse- 
ment trop fréquentes, montrent que ces accidents sontdes. 
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plus variables. Tantôt, tout se borne à une inflammation lo- 
cale, à un abcès limité, conséquence habituelle de l’inocu- 
lation sous la peau d'une substance irritante, Aïlleurs la 
phlegmasie est plus intense. Les lymphatiques s’enflam- 
ment, les ganglions d'arrêt grossissent et sont douloureux, 
un semblant de fièvre se déclare, et tout s'arrête à ce mo- 
ment. Un phlegmon diffus des plus graves, des abcès lym= 
phatiques, des adénites suppurées, peuvent se développer 
en quelques jours, pendant que, sans réaction locale, cer- 
tains sujets succombent en quelques heures à un empoison- 
nement foudroyant. Des frissons violents avec ou sans 
sueurs profuses, des syncopes répétées et les signes d’une 
dépression nerveuse profonde, traduisent seuls dans ces 
cas l'infection de l'organisme. C'est par la voie lymphati- 
que que l'agent morbifique semble se répandre dans l'éco- 
nomie, au moins si l’on en juge par le siège et la marche 
des accidents locaux. 

Mais les phénomènes morbides ne sont pas seulement 
différents par leur aspect et par leur intensité, ils paraissent 
également variables avec la source du poison. L'observation 
montre que les cadavres des sujets morts de fièvre puerpé- 
rale, de phlegmon diffus, de pyohémie, sont bien plus à 
redouter. Il est également démontré que la putréfaction, 
loin d'aggraver les piqüres anatomiques, affaiblit à mesure 
qu’elle avance, le pouvoir virulent des liquides cadavéri- 
ques. C’est un fait important, et qui concorde parfaitement 
avec les deux phases reconnues par Pasteur dans la décom- 
position putride. Ces considérations tent beaucoup de leur 
valeur aux expériences faites avec les produits de la décom- 
position des lissus animaux, les physiologistes ayant pres- 
que toujours employé dans leurs injections les produits 
d’une putréfaction complète. 

De nouvelles recherches sont nécessaires. Elles doivent 
porter sur les premières périodes de la décomposition des 
tissus. Les inoculations seront pratiquées avec les liquides 
pris sur les cadavres depuis le moment de la mort jusqu’à 
l'apparition des signes certains de la décomposition pu- 
tride. La transmission de l'infection par le sang ou les li- 
quides des sujets blessés et des parties enflammées, doit 
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être l’objet d’une étude spéciale. Les microbes, s’ils seen 
contrent, seront isolés, cultivés et-employés pour des-expé=! 
riences nouvelles. Il ne nous paraît pas douteux que; dans: 
un certain nombre de cas, les piqûres anatomiques ne don- 
nent naissance à la septicémie virulente, mais le; fait, n’est: 
pas absolument démontré. La découverte récente des, alca- 
loïdes cadavériques ou ptomaïnes, augmente-encore pour 
un instant les difficultés du problème. Il est probable que 
ces substances énergiques, véritables poisons organiques, 
jouent un certain rôle dans les infections CAAVÉRAUEEe Nous 
ne pouvons sous ce rapport qu’en appeler.à l’avenir.:\ «0 

8° Infection putride chronique. —. Fièvre AE 
L’infection putride chronique, telle que Bérard, l’a décrite 
le premier et telle qu’elle doit être comprise, est un empoi- 
sonnement véritable et non une affection virulente., Elle 
n’est, en effet, ni contagieuse, ni épidémique, ni transmis- 
sible d’un individu à un autre par l’inoculation du sang ou 
des liquides de l’économie. Pour nous, elle est. le: résultat, 
ainsi que le dit nettement le professeur C2. Robin, de l’ab- 
sorption et de la pénétration dans le sang des, composés 
toxiques, de nature variée, produits chimiques des. phases 
ultimes de la fermentation putride. Nous, n’avons. pas ici à 
retracer son histoire. Nous n'avons pas davantage à recher- 
cher la composition moléculaire des corps chimiques qui la 
produisent par leur pénétration dans l’économie. Les gaz 
toxiques, les composés sulfurés et ammoniacaux, les acides 
butyrique et valérianique, la leucine, la tyrosine, cite 
possèdent tous des propriétés pyrogènes. Isolés ou associés 
le plus souvent en proportions variables, ils paraissent, par 
leur entrée dans le sang, jouer le rôle principal dans la pro- 
duction de l'infection putride chronique ou fièvre hectique 
chirurgicale. Il est facile de démontrer que ces phénomènes 
morbides n’offrent avec la septicémie vraie que des rap- 
ports fort éloignés. 

L'infection putride chronique n’est ni épidémique, ni 
contagieuse. Elle n’est pas influencée par les conditions du 
milieu extérieur, capitales dans l’étiologie de la septicémie 
vraie. Maladie essentiellement individuelle, elle est toujours 
liée à l’existence d'un foyer de décomposition où se putré- 
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fient lentement, sous l’action de l'air atmosphérique, des 
matières: orgariiéées| Sa source éstidonc touté lotaté! Quand 
l'ééoriomie offre encore fine résistance suffi sante, l'élimina- 
tin des! liquidés putréñiés, les âpplications topiqués qui 
empêchent leur:décomposition, les: panséments! qui modi- 
fient leur! nature lou én arrêtent. l'absorption, font rapide 
miént disparaître tous les äccidents.'Il n° y à donc pas seule: 
rent üne différence dans la ‘marche, entre les ‘affections 
désignées par les noms d'infection putride chronique ‘et 
d'infection putride aigue. Îl'existe une différence dans leur 
näture“intime ét la confusion ne doit pas pérsister. 
9° Fidore tramiatiqué primitive. 22 Quand: Billroth et 
Weber\publièrent leurs premières recherches ‘éxpérimen- 
tales Ml oNginè des Complications fébriles du trautatisme, 
ils mhésitèrent pas'à ranger lés fièvres traumatiques primi- 
tivé et sécondaire parmi les” intoxications produites par la 
résorption / de substances septiques à la Surface des plaiés 
exposées, En France, cette doctrine, ‘acceptée parle pro- 
fesseur ! Verneuil, trouva: tout aussitôt dans Blum et dans 
LücasLChämpionniere des adversaires convaincus. Ellé est 
égalément repoussée par Eustache, | par Chauffard, par Ter- 
fier) par Rochard; ete. Cet éminent chirurgien n’hésite pas 
à écrire : &'Que, pour y voir un empoisonnement, il faut 
faire abstraction de toutes es! lois de” l4 pathologie. » Dé 
notibreuses" observations ont démontré que, plus légère il 
est vrai, Lu Féaction fébrile Suit vies FAT PAANSNS sous-cutae 
né nié RE ei jamais défaut: (REEMUR" Corbhui, Teil 
rier)étc.)" Attribuér à 1a douleur, à l'hémorragie, Ta pro: 
Hit de 4 fièvre traum atiquee primitive, c’ést Contredire 
les' dénnées de l'expérience, qui constate sous cès influences 
dépreséives une! diminution de ‘la témpérature du’ corpe. 
L'hypothèse d'unelélévation de la chaleur locale, suffisante 
pour élever’ la témpérature générale, est également en dé- 
saccord. avec les faits. La température des”parties enflim- 
bee reste tüüjours inférieure * à la chaleur qu Sans & dans le 
ur'et IS r0s vaisseaux, 1! 1 {L 
OEuStEERe ; Chaufard, ‘Ets CRiiiontiète) se ratta- 
chédt'avec Rôchard à à CF Vi qu vuné irritation" Jocale, 
“OUxpe LOST I000N 9 à, 185 
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retentissant sur l'économie par l'intermédiaire ‘du système 
nerveux ; d’une réaction franche et légitime de l'organisme 
qui, nécessaire dans les grandes ‘lésions, survient à son 
heure, suit normalement ses phases, se dissipe sans danger 
et se montre partout. Aïnsi que le remarque fort justement 
Terrier, les lésions parles caustiques déterminent une fièvre 
intense. Cependant il est difficile d'admettre, dans ces'con- . 
ditions, une résorption quelconque de matières septiques, 
surtout quand le caustique se combine chimiquementavec 
les tissus organisés. Il résulte toutefois, des observations de 
Gripat, de Bryk, de Girouard, ete., ‘que la fièvre trauma: 
tique est à la fois moins vielente.et moins persistante: après 
les applications caustiques, Bienvenue nie presque absolu- 
ment toute réaction fébrile après les amputations avec le 
galvano-cautère pratiquées par le professeur Sédillot. 

Les recherches thermométriques d’Hervey et de Conord 
montrent aussi que la fièvre traumatique primitive, ‘si elle 
n’est complètement supprimée, est au moïinsttrès sensible 
ment atténuée par le pansement ouaté de À. Guérin, Co- 
nord conclut de ce fait, que la réaction fébrile des trauma. 
tismes n’est pas. due seulement à l'absorption des produits 
septiques de la plaie, mais qu’elle est aussi le résultat du 
processus inflammatoire qui préside à l'élimination des 
parties mortifiées, et de l'excitation du système nerveux par 
le traumatisme lui-même ; enfin de la faiblesse, des pertes 
de sang, de la fébrilité antérieure; états divers qui règlent 
son intensité, 

Nous n’avons pas à discuter la valeur de ces théories, 
mais simplement à montrer si la fièvre traumatique-primi- 
tive n’est qu’une forme de la septicémie vraie, ou si elle en 
doit être séparée. Les expériences permettent difficilement 
de se prononcer sur ce point. Elles prouvent seulement:que 
les produits de sécrétion ou les détritus organiques puisés 
à la surface des plaies récentes et inoculés sous la peau 
sont phlogogènes et pyrogènes, Le sang lui-même semble 
participer de ces propriétés pyrogènes; mais que conclure, 
alors que les injections d’eau distillée peuvent provoquer la 
fièvre. En tout cas les phénomènes observés ne sont pas 
ceux de la septicémie vraie, L'observation clinique semble 
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plaider en faveur :d’un empoisonnement par des matières 
toxiques, bien plus qu’elle n'indique une invasion de l’éco 
nomie partun organisme microscopique. Nous ne retrou- 
vons dans la fièvre traumatique primitive, mi les phéno- 
mènes typhiques qui caractérisent les intoxications chirur- 
gicales aiguës, ni la marche et l’évolution toujours plus ou 
moins typique des maladies infectieuses. Variable dans 
son intensité comme dans sa durée, la fièvre traumatique 
change du tout au tout avec les conditions individuelles du 
blessé et l'étendue ou la nature du trauma. Elle n’est guère 
plus violente dans les milieux infectés, dans les atmos- 
phères viciées par l’encombrement, que dans les localités 
les plus salubreset chez des sujets isolés. Nous avons même 
cru remarquer que dans des hôpitaux, dans des ambulances 
où la pyémie et la septicémie exerçaient les plus grands ra- 
vages, la fièvre traumatique primitive, chez des sujets sur- 
menés, était réduite pour ainsi dire à son minrnum, Nous 
n’insisterons pas sur sa marche et sa terminaison, car elles 
sont bien souvent impossibles à déterminer quand survien- 
nent des complications plus tardives. Nous pourrions ajou- 
ter que la contre-épreuve, c’est-à-dire que l’inoculation du 
vibrion septique isolé ne développe pas la fièvre traumati- 
que ; mais le plus prudent est de ne pas dépasser les conclu- 
sions permises. Nous admettons que la fièvre traumatique 
primitive est à bon droit classée parmi les affections septi- 
coïdes chirurgicales, mais jusqu'ici elle ne peut être ran- 
gée dans les formes de la septicémie vraie. 

10° Fièvre inflammatoire. — Fièvre traumatique secon- 
daire. — Cette complication du traumatisme est également 
rattachée-par Brl/roth, à une infection de l'organisme par la 
résorption de produits septiques, puisés dans le foyer de la 
plaie, exposée ou sous-cutanée, Blum qui repousse pour la 
fièvre traumatique primitive la doctrine septicémique, l’ad- 
met au contraire comme très probable pour les fièvres se- 
condaires. 11 reconnaît l’analogie de ces accidents avec les 
phénomènes morbides résultant de l’injection de liquides 
putrides dans les veines ou le tissu cellulaire, C’est surtout 
après les opérations pratiquées sur des tissus altérés ou 
chroniquement enflamimés que l’on constate ces analogies. 
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L'invasion presque immédiate.de la-fièvre, l'élévation con- 
sidérable de la température, les irrégularités de la courbe 
thermique, contrastent avec le développement tardif, le 
peu d'intensité et la défervescence lente et régulière de la 
fièvre traumatique simple. | vais 

11 ne nous semble pas possible d’assimiler la réaction 
plus ou moins intense qui suit les inflammations, à la sep- 
ticémie vraie, virulente et contagieuse. Sanderson diftéren- 
cie nettement par leur nature les inflammations simples des 
phlegmasies contagieuses. Gosselin admet pour le dévelop- 
pement des pyrexies traumatiques, la nécessité d’un poison 
spécial qui ne se forme que dans des conditions particu- 
lières. Les produits inflammatoires commuis ne sont pas 
virulents. La clinique, en nous faïsant assister aux varïa- 
tions infinies de la fièvre inflammatoire, en nous montrant 
son peu de gravité, nous conduit bien plus vers l'hypothèse 
d'un empoisonnement, que vers l’idée d’une maladie spé- 
cifique et virulente. Qui donc, au reste, a pu déterminer 
jusqu'ici la nature de cet agent toxique, commun aux di- 
verses complications fébriles du traumatisme, et dont le dé- 
veloppement dans l’organisme expliquerait les phénomènes 
généraux des phlegmasies sous-cutanées, tout aussi bien 
que la septicémie vraie ou l'infection purulente. 

Tout plaide contre l'assimilation de la fièvre inflamma- 
toire à la septicémie chirurgicale. Etiologie, marche, symp- 
tômes, terminaison; ces affections n’ont absolument rien 
de commun, La première est surtout commandée par les 
conditions de l’individu, par le siège et l’étendue de la lé- 
sion, par la violence des altérations locales; la seconde 
semble se développer également chez tous les blessés expo- 
sés, et les conditions du milieu extérieur ont sur son déve- 
loppement et son intensité l’action prépondérante. La du- 
rée, la rigueur, la marche des phénomènes généraux, sont 
dans la fièvre inflammatoire en rapport direct et constant 
avec l’évolution des altérations locales. Nés d'elle, ils dis- 
paraissent en même temps. Dans la septicémie vraie, au 
contraire, l'infection générale se produit souvent, sans que 
l'observation la plus attentive puisse faire constater aucune 
complication inflammatoire dans la plaie qui en est le point 
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Fes départ. La fièvre inflammatoire cesse quand là phlegma- 
sie rétrocède, quand, les tissus atteints reviennent à l’état 
normal, ou quand se produit la suppuration. Elle ne se 
termine par la.-mort, que dans les cas fort rares où la phlo- 
gose envahit des parties très étendues, à moins qu'elle ne 
siège-dans des;organes nécessaires à la vie, et dont le fonc- 
tonnement normal se.trouve absolument entravé. La sep- 
ticémie vraie, au. contraire, conduit presque inévitablement 
à une terminaison fatale, 

La fièvre inflammatoire n’est pas pour nous la septicémie 
chirurgicale. Mais il ne faut pas, comme on le fait bien à 
tort, confondre la fièvre inflammatoire avec ce que l’on a 
désigné sous le nom de fièvre traumatique secondaire. Celle- 
ci n’est pas une entité morbide, mais tout simplement la 
période de début de toutes les infections chirurgicales. Ery- 
sipèle, phlegmon diffus, pyohémie, septicémie, offrent une 
période prémonitoire commune dans laquelle la distinction 
est impossible. Il en est de même pour les fièvres éruptives 
à leur début. Donner un nom spécial à cette période pro- 
dromique, en faire une maladie distincte, c’est augmenter 
la confusion qui règne déjà sur.ce point de la chirurgie. Le 
terme ,de fièvres traumatiques secondaires ne doit servir 
(encore serait-il préférable de ne le pas utiliser}, qu’à dési 
gner.le groupe des infections chirurgicales, 

11° Znfection purulente. — Pyohémie. — L'infection pus 
rulente, avec ses frissons irréguliers, sa courbe thermique 
atypique, ses abcès métastatiques, n’est-elle qu’une forme 
de la septicémie chirurgicale, ou bien encore la septicémie 
avec quelque chose de plus, la septicémie embolique? Pour 
nous, les belles recherches de Pasteur ont donné de ce pro- 
blème longtemps discuté une solution nette et définitive. 
Sur ce point, comme sur d’autres, la médecine expérimen- 
tale est venue fournir un appui solide à l’observation clini- 
que. Le pus engendre le pus, disaient les anciens. Pasteur à 
reconnu la justesse de ce vieil aphorisme. Avec lui, nous 
devons distinguer deux formes bien nettes d'infection pu- 
rulente. La première est le résultat de l’entrée directe dans 
la circulation, par infraction, d’une notable quantité de pus. 
Ce pus provient d’un foyer formé au voisinage ou mème 
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dans l'épaisseur d'un gros vaisseau ou du:cœur, foyer qui 
se déverse dans le sang par rupture de ses parois. Dans 
cette forme de pyohémie que l’on pourrait appeler sponta- 
née par opposition à la pyohémie #raumatique, rentrent Les 
faits de rupture d’abcès aortiques, d’abcès du foieouverts. 
dans la veine cave, d'abcès du myocarde déversant leur 
contenu dans le cœur. Doivent également y prendre place 
le plus grand nombre des faits d'infection purulente sans 
solution de continuité extérieure, et sans communication 
du foyer d'infection avec l’atmosphère. La phlébitesuppu- 
rée sans plaie, ou plus justement peut-être la désagrégation 
des caillots phlébitiques et l’entrée dans la circulation de 
la fibrine désagrégée, nous offrent de cette forme d’infec- 
tion des exemples assez fréquents. Mais il faut pour que 
cette infection reste simple, qu'aucune plaie exposée con- 
comitante, qu'aucun foyer de suppuration voisin: ou éloi- 
gné, n'offre une voie à la pénétration des germes: Ces faris 
de’pyohémie spontanée, par leur étiologie, par leur carac- 
tère exclusivement individuel, par leur évolution variable 
avec la quantité du pus introduit dans le sang, par leur 
non-transmissibilité, diffèrent sous tous rapports de la sep- 
ticémie vraie, virulente et contagieuse. Leurs caractères eli- 
niques, frissons violents et tout à fait irréguliers séparés 
par une apyrexie complète, teinte ictérique de la peau et 
des urines, etc., suffisent pour les classer à part. Les expé- 
riences de Pasteur rendent probable qu’ils se terminent 
quelquefois par guérison, les abcès métastatiques simples 
disparaissant aisément par résorption. Notons que le pus le 
plus pur est la cause habituelle de ces accidents. 

La seconde forme de l'infection purulente est celle qui 
résulte de l'introduction et de la multiplication dans Péco- 
nomie, du microbe spécifique, décrit et étudié par Pasteur. 
À la fois aérobie et anaérobie, cet organisme, par sa multi- 
plication, amène rapidement la formation de collections 
puvulentes multiples. Partout où il se fixe et pullule, se 
fait un foyer purulent, Le pus dans ces conditions n'est pas 
louable, mais épais, verdâtre, fétide et comme gangréneux, 
si le vibrion septique se joint au microbe de l'infection pu- 
rulente: Isolé dans un liquide de culture et injecté dans les 
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tissus, ce dernier produit un pus louable, blanc-jaunûtre, 
sans fétidité, et des abcès viscéraux sans aucun des carac- 
ières de la septicémie. Sédillot avait depuis longtemps in- 
sisté sur les différences des symptômes et des lésions, et par 
conséquent sur les différences d’origine et de nature de la 
pyohémie et de la septicémie. Opposant la nature franche- 
ment purulente de là première aux altérations putrides et 
gangréneuses dela seconde, les frissans irréguliers et inter- 
mittents à la marche rémittente ou continue de la septicé- 
mie , 1} n’hésitait pas à rapporter la première à l’intoxication 
par le pus, la seconde à l'infection par les matières pu- 
trides, 

Dans ses formessimples et typiques, la pyohémie avec son 
explosion plus tardive, sa marche lente ou rarement très 
aiguë, ses frissons irréguliers et violents, sa teinte ictérique 
de la peau, ses complications articulaires et viscérales, sa 
courbe thermométrique, se distingue aisément en clinique 
de la septicémie aiguë. Après la mort, les abcès métasta- 
tiques en sont la lésion caractéristique. Virulente et con- 
tagieuse comme la septicémie, parasitaire comme elle et 
très souvent épidémique, elle se développe dans les mêmes 
conditions de milieu et d’encombrement des blessés. Bien 
plus, elles s’allient souvent toutes les deux, et dans ce mé- 
lange où tantôt la pyohémie, tantôt la septicémie occupe le 
premier rang, le diagnostic devient parfois des plus déli- 
cats. Or ces faits complexes semblent les plus communs 
dans la pratique hospitalière. Dans la pratique privée, l’in- 
fection purulente isolée se développe parfois, Elle reste alors 
sporadique, comme le montrent des obsérvations nom- 
breuses. Certaines blessures, légères en apparence, mais 
intéressant, soit des parties riches en vaisseaux veineux, soit 
les veines elles-mêmes, en sont alors la cause la plus fré- 
quente. Dans ces conditions, la pyohémie revêt un carac- 
ière franc. Ses symptômes sont nettement tranchés, sa mar- 
che un peu lente, et la guérison, quoique rare, n'offre abso- 
Jument rien d’impossible. 

Il n’en est plus de même dans les conditions d’encom- 
brement, dans les milieux infectés, où le caractère conta- 
gieux de l'affection ne tarde pas à s’accentuer. Eminemment 
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favorables à la multiplicationtde tous les germes  morbides, + él 
ces conditions déplorables se réalisent bien vite dans toutes 
accumulation de blessés, alors même qué les locaux.en ap+ 7 
parence semblent très largement ventilés. Dans ces milieux :° 
infectés, on rencontre exceptionnellement l'infection. puru-ws 
lente pe: la septicémie s’allie d'ordinaire à la pyohémie, : ! 
et toute distinction est matériellement impossible. Symp- 
tômes et lésions se confondent. Des frissons violents, irré-n: 
guliers, intermittents, avec teinte terreuse de la peau, sont-e 
suivis de mort sans abcès métastatiques ; pendant qué des: ! 
infarctus et des abcès viscéraux multiples succèdent aux! 
accidents fébriles continus ou rémittents qui caractérisent la: 
septicémie. Il est impossible au reste de nier ces formes 
mixtes. Pasteur, dans ses expériences, les a pu reproduire 
avec la plus grande facilité, par l’inoculation simultanée. 
du vibrion septique et du microbe de l'infection purulente. 
Mais, loin de plaider en faveur de l'identité de nature des 
deux infections, ces faits témoignent de leur spécificité dis- 
tincte. Le vibrion septique ne vit et ne se multiplie dans. 
l’économie, en même temps quele microbe de la pyohémie, 
que parce que ces deux organismes sont doués de proprié- 
tés physiologiques différentes. Le premier est exclusivement 
anaérobie, le second peut vivre au contact de l’air aussi 
bien qu’en dehcrs de ce milieu. Leur réunion et leur dé- 
veloppement chez le même sujet, donnent naissance à la sep- 
tico-pyohémie, signalée par Sédillot, mais bien plus fré- 
quente chez les blessés que ne l’admettait notre vénéré 
maître. Dans les graves et meurtrières épidémies qui sé- 
vissent dans les hôpitaux et les ambulances encombrées; 
en Crimée et à Constantinople, à Metz, à Paris, à Ver- 
sailles, ce sont ces formes mixtes ayec prédominance des 
phénomènes septiques que l’on rencontrait le plus souvent, 
Le problème des infections chirurgicales semble donc 
actuellement bien près d’être définitivement résolu. Au 
point de vue chirurgical, nous avons tenté de montrer, qu’il 
était contraire à l’observation clinique aussi bien qu'à l'expé- 
rience, de réunir dans une entité morbide commune les 
diverses complications fébriles des plaies. À moins de don- 
ner au mot de septicémie une signification trop vaste et par 
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là même, peu précise ; à moins de le réserver pour désigner 
toute uneiclasse d’ affections distinctes ; la doctrine dite < sep- 
ticémique n’est pas l'expression des faits. Mais gi l'on prend 
ce terme dans son acception étymologique pure, il s’appli- 
queràitous les états morbides ayant pour commun caractère, 
l’adultération du sang par une matière toxique. Les empoi- 
sonnements par des composés chimiques définis doivent 
prendre rang dans les septicémies à côté des affections pa= 
rasitaires telles que le charbon et la pyohémie infectieuse. 
Une‘telle interprétation, acceptée par notre collègue et ex- 
cellent ami, le professeur Lacassagne, dans sa thèse d’agré- 
gation sur la putridité morbide, ne saurait, il nous semble, 
être-maintenue dans la science sans accroître la confusion 
qui règne encore sur nombre de ces affections. Si le terme 
septicémie doit rester dans la médecine, comme synonyme 
de toute altération du sang, quelle qu’en soit la nature in- 
time, il est indispensable de choisir ou de créer un autre 
mot, pour désigner l'affection particulière, l'infection par 
le vibrion septique de Pasteur, à laquelle on a coutume de 
l'appliquer aujourd’hui, 

Les belles recherches de Pasteur sur le choléra des poules 
ne font que confirmer notre interprétation des complications 
locales des plaies. Elles tendent à établir ce fait important : 
que quel que soit le microbe introduit par injection dans 
le tissu cellulaire, des phénomènes inflammatoires peuvent 
se produire au point d’inoculation, indépendamment de 
toute infection générale. Bien plus, le cantonnement du pa- 
rasite, sa multiplication sur place, la formation d’un foyer 
purulent avec membrane pyogénique et infiltration plasti- 
que des tissus voisins, semblent, loin de la favoriser, porter 
plutôt obstacle à la dissémination dans l’économie de l’or- 
ganisme microscopique. Il nous paraît donc difficile d'ad- 
mettre une forme spéciale de la septicémie vraie, exclusive- 
ment caractérisée par le développement d'accidents locaux 
sans infection générale. 

12° Septicémie. — Pour terminer cette étude sommäire, 
il ne nous reste plus qu’à décrire rapidement la septicémie 
vraie. Pour nous, c’est l’intoxication spéciale qui résulte de 
la pénétration et de la multiplication dans l’économie du 
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vibrion septique de Pasteur. Cet organisme microscopique 
est-anaérobie ; il ne se produit pas spontanément dans l’or- 
ganisme animal ; la septicémie est toujours d’origine exté- 
rieure, Affection parasitaire, elle est par conséquent trans- 
missible par inoculation, Quant à déterminer si! Le: vibrion 
septique agit d’une façon mécanique dans la production des 
symptômes et des altérations anatomiques, ou. s'il n’est que 
l'agent sécréteur d’une substance toxique, la question n'est 
pas encore complètement élucidée., La première interpréta- 
tion est cependant la plus probable. | 

L'origine et la nature parasitaire de la. septicémie:viru- 
lente expérimentale appartiennent-elles également à la 
septicémie traumatique de l’homme? Les preuves à l’appui 
ne sont pas aussi péremptoires qu’on le pourrait désirer, 
par l’excellente raison que des inoculations directes de 
l’homme malade à l’homme sain, non plus que des inocu- 
lations à l’homme du vibrion septique isolé et cultivé, ne 
sauraient être tentées. Mais, à défaut de preuves impossibles, 
nous devons nous contenter des analogies et de l’observa- 
tion clinique. Pasteur, par les injections du vibrion septi- 
que pur, a produit chez les animaux un ensemble de phé- 
nomènes morbides qui rappelle la septicémie humaine. 
Tédenat, par l’inoculation du sang et de liquides empruntés 
à des sujets atteints de septicémie gangréneuse, à pu déve- 
lopper chez les cobayes la même affection. Nombre d’ob- 
servateurs, ont réussi par l'insertion sous la peau de pro- 
duits puisés chez des blessés septicémiques à obtenir chez 
les animaux la septicémie virulente et contagieuse, À moins 
de repousser tous les enseignements de la pathologie expé- 
rimentale, on ne peut rejeter les faits si bien démontrés par 
Pasteur. Examinons donc les raisons qui sont données à 
l'appui de la non-identité de la septicémie des blessés et 
de la septicémie virulente expérimentale, dont la nature 
parasitaire n’est plus aujourd’hui contestable. 

Nepveu, Birch-Hirschfeld, ete., ont constamment trouvé 
des bacteriens dans le sang des septicémiques. Ces micro- 
organismes différent des granulations des hématies par leur 
insolubilité dans la potasse ; les globules blancs semblent 
en quelque sorte les assimiler. Ce fait nous semble acquis 
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aujourd'hui, Le professeur Verneuil objecte, que l’on peut 
très bien concevoir un poison organique sans bacteries et 
un liquide rempli de bacteries qui n’empoisonne pas l’éco- 
nomie; lesexpériences de laboratoire ne suffisent pas pour 
résoudre la question clinique. Lister ne regarde pas la théo- 
rie des germes comme absolument démontrée, Després 
n'accepte pas cette théorie pour la pathologie humaine, car 
elle est’ en opposition avec les faits journaliers, Les arra- 
chements de dents se comptent par milliers, produisant des 
plaies compliquées en présence d’une atmosphère putride. 
Rarement cette opération est suivie d'infection putride. On 
dit que la salive est anti-septique? Mais alors, pourquoi la 
fréquence des infections après les fractures doubles du 
maxillaire inférieur ? Pourquoi la rareté des accidents dans 
les plaies des doigts.et des mains sous le pansement occlu- 
sif, alors que. le pus qui les baigne fourmille de microbes 
de toute espèce ? 

Le professeur Z. Lefort est encore plus opposé à la na- 
ture parasitaire de la septicémie. Il remarque : 1° Que sont 
innombrables les eas où des vibrions se développent sur les 
plaies sans produire de septicémie, 2° Que la septicémie 
peut se développer en dehors de la présence de tout orga- 
nisme inférieur (cas examinés par Pasteur). 3° Que, dans le 
pansement ouvert, l’action des germes s'exerce librement 
sur la plaie, sans que se développe l’intoxication septique. 

Ces objections ne restent pas sans réponse. La rareté 
de la septicémie dans le pansement ouvert n’a rien de sur« 
prenant, Le vibrion septique est anaérobie, il est tué par 
l'oxygène de l’air, l’exposition large à l’action de l’air est 
une méthode antiseptique, La multiplication de bacteriens 
à la surface des plaies n’entraîne pas forcément l'infection 
de l’économie. Même en admettant qu'il s'agisse toujours 
du vibrion septique, ce qui paraît douteux dans les condi- 
tions ordinaires, il est aujourd’hui démontré que les tissus 
enflammés ne sont pas un terrain favorable à la pullulation 
de ee microbe. Enfin, le microscope ne peut servir de cri- 
térium absolu pour affirmer l’absence de tout organisme 
inférieur dans les liquides de sécrétion des plaïes. Dans les 
observations, on paraît n’avoir pas tenu compte des gra- 
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nulations brillantes, germesiou spores du ibrion ne 
Nous pouvons donc conclure, que rien, n’infirme dansles 
faits la probabilité de la nature parasitaire de la septicémie 
traumatique. Loin d'être contraire aux enseignements dé 
la clinique, la théorie des germes spécifiques. rend. parfai- 
tement compte de tous les phénomènes morbides. . , .; 

Ici se présente une question difficile. La septicémie, ,sui- 
vant nombre d'auteurs, est tantôt autochtone-et tantôt hété- 
rochtone, c’est-à-dire que tantôt elle se développe, elle 
uaît spontanément chez le blessé, tantôt. elle lui. est. appor- 
tée du dehors. La théorie des germes n’admettant pas la 
génération spontanée, il n’y a:pas pour elle de. septicémie 
autochtone. Le, vibrion. septique ou ses: germes. viennent 
toujours du dehors. Mais, par origine extérieure, Pasteur 
n'entend pas, comme on le lui fait dire, que les organismes 
ou les germes, suspéndus. dans l'atmosphère, sont par Jui 
déposés à la surface des plaies et qu’il n’est pas d’autre voie 
d'infection, Les eaux, les objets de pansement, les instru- 
ments, les mains du chirurgien, sont plus que l'air, les 
agents de propagation des germes morbides et les fauteurs 
des épidémies, Mais, à côté de cette origine éxtérieure, il 
en est une autre fort probable. Le tube digestif est cons- 
tamment le réceptacle de myriades de germes. Ces germes 
sont en dehors de l’économie, et n'y peuvent pénétrer que 
par effraction, par rupture de la barrière épithéliale qui re- 
vêt la muqueuse, 11 paraît plus difficile. de comprendre que, 
dans des conditions jusqu'ici mal déterminées, le .vibrion 
septique puisse pénétrer. dans l’économie par la voie intes- 
tinale, en dehors de toute ulcération, et sans déterminer 
une infection générale, se cantonner et se multiplier dans 
certains points de moindre résistance. Telle est explication 
admise par Nepveu pour la présence des vibrioniens: dans 
les collections sous-cutanées. Toute septicémie est d’origine 
extérieure, il n’y a pas de septicémie spontanée ; la théorie 
des germes ne peut sortir de là. Le terme d’autochtone 
doit être réservé pour les intoxications par des composés 
chimiques, qui ne sont pas la septicémie. L'infection sep- 
tique sporadique s’explique par la constance des germes 
dans l’air, le sol, les eaux ordinaires. La rareté de la sep- 
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ticémie doit au, contraire nous frapper. Elle se comprend si 
l'on réfléchit à l'inégalité de répartition des germes, soit 
dans l’atmosphère ordinaire (Tyndall), soït dans l’air des 
salles d'hôpitaux (M. Perrin et Marty). Il en est de même 
pour les corps solides et les liquides, agents de la transmis- 
sion. La nature anaérobrie du viBion septique explique 
mieux encore les difficultés de l'infection générale. Micro- 
bes ou germes déposés à la surface des plaies superficielles 
sontconstamment baignés par l'air, poison mortel pour les 
organismes adultes. La clinique a depuis longtemps démon- 
tré l’innocuité des plaies unies, régulières, si étendues 
qu'elles soient, au point de vue des infections chirurgi- 
cales. Dans les plaies profondes, anfractueuses, fractures 
compliquées, le vibrion septique trouve la condition néces- 
saire de son développement : une atmosphère complètement 
dépourvue d'oxygène. Les tissus infiltrés, chroniquement 
enflammés, le laissent difficilement pénétrer, dit l’expé- 
rience, et la clinique nous montre Ja rareté de la septicémie 
dans les amputations pour lésions organiques. Remarquons 
que la fièvre traumatique est au contraire dans ces condi- 
tions bien plus précoce en même temps que bien plus vio- 
lente. La septicémie vraie ne se développe, pour aïnsi dire 
jamais, dans les plaies anciennes, dans les vieux ulcères à 
fond calleux et induré. Le vibrion septique existe sans dan- 
ger dans le pus des abcès entourés par une membrane pyo- 
génique, dans le pus des plaies organisées et revêtues de 
bourgeons charnus. Mais au contraire, que la surface de la 
plaie à soit couverte de caillots, de débris des tissus s’y pu- 
tréfiant librement; qu elle soit irrégulière, anfractueuse, 
soustraite par places à à l’action de l’air; que sous une cou- 
che de putrilage le vibrion septique trouve une atmosphère 
sans oxygène, et dans quelques heures l’économie sera me- 
nacée de l'infection septique. 

En résumé, la nature parasitaire de la septicémie n’est 
pas en désaccord avec les cas sporadiques, et l'infection ré- 
sulte toujours de l'apport de germes morbides venus de 
l'extérieur. La septicémie est constamment hétérochtone. 
Elle n’exige pour son développement aucune condition par- 
ticulière de l’organisme; elle atteint les sujets robustes 
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aussi bien que les blessés affaiblis et épuisés, Dans léscone 
ditions d’encombrement, il se forme un foyer de contagion, 
les cas se multiplient «ét deviennent plus graves, d’épidé- 
mie.est constituée. La contagion par la voie pulmonaire 
nous paraît fort discutable, et nous dirions volontiers, mal- 
gré de grandes autorités chirurgicales : pas deplaie, pas de 
septicémie. L'air atmosphérique, comme agent vecteur des 
germes, n’a pas le rôle important que Pasteur lui avait as- 
signé dans ses premiers travaux. Les eaux, les instruments, 
les objets de pansement, les mains et même les vêtements 
du chirurgien et des assistants, sont des agents de-dissémi- 
nation bien autrement puissants, 

De [à la nécessité, non tant de l’occlusion de la plaïe, 
que de la modification des tissus divisés pour mettre obs- 
tacle à la pénétration des germes et des vibrions adultes. 
Verneuil, M. Perrin, Lefort, etc., ont insisté avec raison 
sur l'importance du terrain dans la propagation de l’infec- 
tion septique. Les plaies récentes y sont surtout exposées, 
la septicémie traumatique est une infection des premiers 
jours. Les conditions individuelles ne semblent, malgré 
l'opinion du professeur Gosselin, avoir, en tempsd’épidémie, 
qu'une influence bien légère, Dans les cas sporadiques, 
cette influence se fait sentir davantage, La débilitation, l’al- 
coolisme chronique, favorisent le développement de l’infec- 
tion septique au même degré que celui des autres intoxi- 
cations, Kien en cela, n’est contraire à la théorie des 
germes. 

En clinique, la septicémie vraie, traumatique, se montre 
sous deux formes principales, que nous nous bornerons à 
décrire très sommairement : 


l° Septicémie gangréneuse, — Décrite sous les noms de: 
gangrène foudroyante, érysipèle bronzé, emphysème trau- 
matique spontané, infection putride aiguë, gangré- 
neuse, etc, ; cette forme de la septicémie traumatique n’est 
véritablement connue que depuis une dizaine d’années. 
Signalée par Malgaigne (1845), Chassaignac, Maisonneuve, 
Pirogoff, etc.; bien décrite cliniquement par Salleron 
(1857), et étudiée par Mepveu (1870) histologiquement ; 
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elle fixa enfin l'attention des chirurgiens après le mémoire 
lu par M. l'inspecteur M. Perrin à l'Académie de méde- 
cine. Raynaud, Fréry, Terrillon, Jubin, Morand, Téde- 
nat, etc., ont continué et complété ces premiers tra- 
Vaux. 

Putréfaction rapide du cadavre, présence de gaz putrides 
dans les veines, coloration foncée de la peau, luisante, 
tendue, sillonnée de marbrures, et soulevée par l’exhalai- 
son d’une sérosité trouble dans le tissu sous-cutané et le 
développement d’un emphysème plus ou moins prononcé; 
telles sont les principales lésions anatomiques constatées. 
Le tissu musculaire n’est pas mortifié, mais imbibé par 
cette sérosité louche, plus ou moins purulente qui fourmille 
de vibrions. Le sang, noir, fluide, difficilement coagulable, 
contient des granulations moléculaires nombreuses, Le 
foie, la rate, les reins, les poumons sont, soit ramollis, soit 
fortement congestionnés, mais sans infarctus ni abcès mé- 
tastatiques. | 

La septicémie gangréneuse attaque les blessés de tout âge 
et de toute constitution, dans les milieux épidémiques. La 
faibiesse, les conditions morales dépressives, l’alcoolisme, 
les troubles constitutionnels, exercent une action incontes- 
table dans les cas sporadiques, Les lésions graves, les frac- 
tures compliquées, les fracas osseux par coups de feu, favo- 
risent le développement de l'infection septique. Mais les 
conditions de milieu jouent le rôle le plus important. Les 
cas sporadiques ont tous pris naissance dans les hôpitaux, 
Les épidémies se développent dans les hôpitaux encombrés 
de blessés, dans les locaux infectés, et prennent chaque 
jour, par la multiplication des germes morbides, une in- 
tensité plus considérable. Dans ces foyers d'infection, les 
conditions locales de la plaie, l’état de santé du blessé, per- 
dent toute importance, et les blessures les plus légères de- 
viennent le point de départ d'un empoisonnement vérita- 
blement foudroyant. 

Quelques phénomènes prémonitoires : tristesse, abatte- 
ment, dépression profonde des forces; douleurs sourdes 
dans le membre ou la région blessée ; päleur et lividité de 
la face: fixité du regard ; peuvent éveiller l'attention du 
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chirurgien. Mais une anxiété terrible, accompagnement ha- 
bituel d’une dyspnée considérable, est Le prélude ordinaire 
de la septicémie gangréueuse. L’arythmie des pulsations 
cardiaques est égalemeut signalée; mais presque tous ces 
symptômes se rencontrent à un degré d'intensité variable 
dans toutes les intoxications traumatiques et peuvent fair e 
complètement défaut. 

Les signes locaux de la gangrène avec emphysème ont été 
admiréblement résumés par Salleron dans ce tableau frap- 
pant de vérité : « Apparaissant presque constamment dans 
la soirée ou dans la nuit, éclate une douleur vive, profonde, 
avec distension des parties molles et sentiment de constric- 
tion si pénible que le malade se hâte d'enlever tout panse- 
ment. Cette distension du membre s'étend rapidement de 
bas en haut; la peau blanche, luisante, froide et peu sen- 
sible, est sonore à la percussion et erépite sous les doigts. 
Les téguments se colorent de teintes variées et changeantes, 
ils sont marbrés de stries jaunes, grises, ardoisées. Après 
quelques heures, la peau est complètement noire dans les 
parties les plus déclives ; violacée, marbrée sur les côtés du 
membre, presque toujours blanche et transparente à la face 
antérieure, où l’on distingue nettement les sinuosités du 
réseau veineux sous-cutané, Cependant la peau non encore 
désorganisée reste élastique et ne se couvre pas de phlyc- 
tènes; les lèvres de la plaie restent intactes, mais il s'écoule 
abondamment un liquide noirâtre et inodore qui salit les 
pièces de pansement. » La douleur violente, le sentiment 
de constriction des parties sont des phénomènes constants. 
La plaie blafarde, livide, laisse écouler un liquide sanieux 
et fétide, mélangé de bulbes gazeuses, Le gonflement parti 
de la plaie, envahit toute l'épaisseur du membre, et rapide- 
ment se propage vers le tronc, La peau tendue, livide, mar- 
brée, ressemble au cadavre d’un noyé. Les tissus crépitent 
sous les doigts, résonnent à la percussion, et le stéthoscope 
y révèle parfois un véritable bouillonnement gazeux. Au 
début, la température de la plaie et du membre est plus éle- 
vée, mais bientôt le froid succède à cette chaleur brûlante, 
et les douleurs s’éteignent progressivement. L’œdème, la 
teinte bronzée des téguments, l’emphysème, symptômes 
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_Constants, ont servi pour dénommer l'affection, pendant 
que Sa nature intime restait généralement méconnue, 

_ Les symptômes généraux sont en rapport avec la marche 
..du processus local. Avec l'anxiété, la dyspnée, les batte- 
ments du cœur s’accélèrent et deviennent irréguliers, L’ag- 
gravation est rapide. La figure se décompose. l’œil s’en- 
fonce dans l'orbite, le pouls devient filiforme, les batte- 
ments du cœur insensibles, la respiration courte et anxieuse. 
L'intelligence reste longtemps intacte, mais survient à la 
fin un état d'indifférence et d’insensibilité qui se termine 
par une stupeur profonde et enfin par la mort, La tempéra- 
ture s'élève, soit brusquement, soit d’une manière progres- 
sive et s'arrête aux environs de 40°, Comme la fièvre elle 
reste toujours modérée, incapable de donner naissance à 
des accidents. Les frissons rares et peu intenses, ne se 
montrent qu’au début, À mesure que l’œdème progresse la 
température générale s’abaisse, et dans la période de stu- 
peur, la peau est froide, couverte de sueur, gluante en 
même temps qu'insensible, Ce refroidissement prononcé 
est un phénomène constant. Le pouls s’élève à 130 et 150, 
la respiration à 40 et 50 par minute. A la période ultime 
l’angoisse du début fait place à un sentiment de bien-être 
relatif et à une sorte de quiétude. 

Aïnsi deux périodes successives; la première, caractérisée 
par la fièvre, marque la réaction de l’organisme contre l’in- 
fection septique ; la seconde se traduit par la décomposition 
de l’économie, vaincue dans sa lutte contre l'invasion du 
microbe infectieux, Ces deux périodes ont une longueur 
variable avec l'intensité de l’intoxication et la résistance de 
l'organisme humain. Toujours la marche de l'affection est 
rapide et continue; jamais de temps d'arrêt. Sa durée varie 
depuis 5 à 6 heures dans les cas foudroyants, jusqu’à 5 et 
6 jours et plus dans les cas sporadiques; sa terminaison 
presque constante est la mort. 

L'absence d'infiltration gazeuse, la délimitation nette dés 
parties gangrénées, la marche plus lente, etc., caractérisent 
suffisamment la gangrène inflammatoire ou sub-infamma- 
toire. Avec l’emphysème simple par aspiration, avec l’em- 
physème par putréfaction des caillots retenus dans le foyer 
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l'erreur sera facilement évitée. La forme gangréneuse de la 
pourriture d'hôpital peut en imposer aisément, et si l’on 
ne tient compte de le marche et de l'intensité des phéno- 
mènes locaux et généraux, la confusion est des plus faciles. 
Nous sommes convaincus que l'erreur est fréquente dans 
les épidémies violentes et de longue durée, où les infections 
iraumatiques s'unissent et se mélangent le plus souvent. 

L'indication première est ici de prévenir l'infection. S'op- 
poser au dépôt des germes morbides sur les plaies exposées; 
s'opposer à leur développement, à la pénétration des mi- 
crobes dans l’économie en modifiant les tissus ; détruire les: 
germes dans l'atmosphère, à la surface des blessures, dans 
toutes les substances qui en sont les vecteurs habituels; 
telles sont les principales voies ouvertes à l'action chirur- 
gicale. Mais quand le mal local est accusé par l’œdème, 
l'emphysème, la teinte bronzée; lorsque l’économie tout 
entière paraît encore intacte, une intervention locale éner- 
gique est-£lle de quelque utilité? Pour nous, malgré le pe- 
tit nombre des succès, nous n’hésitons pas à conseiller l’am- 
putation du membre, soit dans les tissus sains, soit même 
dans les tissus malades, si l’état général se maintient, si la 
réaction fébrile persiste. Au contraire, si la température est 
au dessous de la normale et l’affaissement prononcé, l’abla- 
tion du membre ne fait que hâter la mort, 

Les larges scarifications, les incisions profondes et éten- 
dues des parties tuméfiées, ne nous ont pas donné de suc- 
cès. Gombinées avec les irrigations alcooliques continues, 
avec les lavages phéniqués, elles ont réussi dans les mains 
de M. Perrin et de Fréry, Le traitement interne, doit con- 
sister dans l’emploi des infusions chaudes, des liqueurs 
alcooliques et de tous les excitants diffusibles, pour com- 
battre la dépression nerveuse qui précède la terminaison 
fatale, Mais ces moyens sont tellement insuffisants, que la 
prophylaxie s'impose au chirurgien, comme mesure uni- 
que, dans les conditions favorables au développement de la 
septicémie gangréneuse. 


Il. Septicémie aiguë. — (Enfection putride aiguë. Icorrhé- 
mie. Pyohémie septique). Dans cette forme de septicémie 
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traumalique, les accidents locaux sont exceptionnels » ils 
s’effacent toujours devant l'importance des phénomènes 
généraux. Les études de Kebs sur le développement et la 
migration du microsporon septicum dans les tissus voisins 
de la blessure et de là dans tout l'organisme, demandent 
vérification. Le sang est constamment altéré ; il est granu- 
leux, poisseux, demi-fluide, plus ou moins diffluent et de 
coloration foncée, Les globules rouges sont plus petits et 
déformés, Le sang peut perdre la moitié de sa capacité d’ab 
sorption pour l'oxygène (Mathieu et Légerot); ses globules 
rouges, tout en conservant leur forme, deviennent inco- 
lores par perte de leur hémoglobine. Les infarctus, les 
abcès métastatiques viscéraux, ne se rencontrent pas dans 
la septicémie aiguë isolée. Les altérations viscérales, signa- 
lées par quelques auteurs, sont les mêmes qui se rencon- 
tirent dans toutes les maladies infectieuses. De nouvelles 
recherches sont nécessaires pour déterminer exactement les 
altérations anatomiques de la septicémie aiguë non gangré- 
neuse, et le rôle que le vibrion septique joue dans leur dé- 
veloppement. 

Les modifications que subit la plaie dans le cours de l’in- 
fection septique n’ont rien de caractéristique. Tout au plus 
note-t-on quelquefois un aspect grisâtre, l’affaissement des 
bourgeons charnus, une sécrétion sanieuse, fétide et de peu 
d’abondance. La septicémie est, en effet, une infection des 
premiers jours, Les phénomènes généraux sont à peu près 
ceux du typhus et de la fièvre typhoïde ataxo-adynamique. 
Un frisson violent signale rarement le début de l’intoxica- 
tion, | | 

En tout cas, ce frisson ne se représente pas dans le cours 
de l'affection. Les recherches de notre collègue, le docteur 
Famechon (1816) sur la température des fièvres trauma- 
tiques, conduisent à admettre dans la septicémie deux for 
mes principales. La première, suraiguë, et rapidement mor- 
telle est: caractérisée par une rapide ascension de là tem- 
pérature et par Son maintien à un niveau très élevé, La 
seconde, moins violente, est une véritable fièvre rémittente, 
où la courbe thermique, à niveau élevé, présente dés’oscil- 
lations.amples et régulières. A la dernière période, la tern- 
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pérature reste très élevée, ou bien, au contraire, tombe 
beaucoup au dessous de a normale. 

Les troubles nerveux varient comme dans la dothiétel 
térie ; l’ataxie est rare, l’adynamie plus commune. Le pouls 
suit la température. Dur et fréquent dans la période hyper- 
thermique, il devient plus mou et moins précipité pendant 
les rémissions journalières. Parfois il est irrégulier, puis 
s’affaiblit et finit par disparaître complètement. La langue 
est sèche, dure, la soif vive, les lèvres gercées et fendillées, 
les gencives fuligineuses; une diarrhée profuse succède 
souvent à la constipation du début. Des sueurs abondantes, 
une teinte légèrement ictérique de la peau, des hémorra- 
gies intestinales répétées, sont des accidents moins souvent 
observés. La congestion pulmonaire entraîne avec elle une 
dyspnée plus ou moins prononcée. Des éruptions dissémi- 
nées, généralement érythémateuses, apparaissent dans le 
cours et surtout à la dernière période de la septicémie. 
Elles sont du plus fâcheux augure et annoncent la mort 
prochaine, Le malade tombé dans la stupeur, après une 
agonie parfois longue, succombe dans un collapsus com- 
plet. 

L'évolution de la septicémie aiguë est en rapport, bien 
plus avec les conditions du milieu extérieur, qu'avec la na- 
ture du traumatisme, la constitution et les forces du blessé. 
Dans les foyers d'infection, elle tue en quelques jours les 
sujets les plus robustes ; dans les cas sporadiques elle peut 
se prolonger une semaine et plus. 

Le diagnostic de la septicémie est assez difficile, par l’ab- 
sence de signes caractéristiques. L'examen microscopique 
du sang ne suffit pas à prouver l’absence du vibrion sep- 
tique dans l’économie. La culture du microbe dans des li- 
quides indifférents et la reproduction de la septicémie chez 
les animaux inoculés, telle est la preuve demandée par 
Pasteur. La clinique réclame des méthodes. moins longues 
etiplus faciles. La fièvre émotive et la fièvre traumatique 
primitive n’ont jamais uue longue durée; leur courbe ther- 
mique diffère de celle de la septicémie, l’état général n’est 
jamais aussi profondément atteint. Les complications in- 
flammatoires locales et la fièvre qui en est Le résultat, l’éry-. 
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sipèle, la phlébite, l’angioleucite, le phlegmon simple ou 
diffus, ont leurs caractères spéciaux et se reconnaissent fa- 
cilement. Le typhus, quand il frappe un blessé, peut ame- 
ner une confusion que, d’après Fischer, il serait très diffi- 
cile d'éviter. L'absence de toute modification de la plaie, et 
l'éruption spéciale du typhus pétéchial peuvent cependant 
donner quelques indications, et conduire à un diagnostic 
exact dont l'importance est bien diminuée par les condi- 
tions mauvaises où éclatent ces épidémies. 

Dans la doctrine septicémique, la pyohémie et la septi- 
pyohémie ne sont que des formes, des modalités différentes 
de l'infection septique. Il n’y a aucun intérêt à les séparer 
en clinique. Cependant, la septicémie aiguë ordinaire se 
distingue aisément de l'infection purulente type. La septi- 
cémie naît dans les plaies récentes ; la pyohémie, plus tar- 
dive,.est un accident des plaies en suppuration. La pre- 
mière suit une marche aiguë et sa durée ne dépasse guère 
8 à 10.jours ; la seconde prend souvent une allure lente et 
se prolonge pendant des semaines. L'une est une véritable 
fièvre rémittente, et plus exactement encore une pyrexie 
continue avec rémissions matinales régulières ; l’autre n'of- 
fre aucune régularité dans son évolution. Le frisson qui 
peut marquer l'invasion de l’infection septique n’est jamais 
suivi de nouveaux accès fébriles ; la pyohémie est caracté- 
risée par le retour irrégulier des frissons. La courbe ther- 
mique de la septicémie est remarquable par la régularité 
des oscillations qui succèdent à une brusque élévation de 
la température ; la courbe de l'infection purulente est ca— 
ractérisée par les brusques variations et l’irrégularité de ses 
allures, qui échappent à toute description. La teinte sub- 
ictérique de la peau, les lésions secondaires des viscères 
(pleurites, péricardites, arthrites, etc.), appréciables pen- 
dant la vie, sont bien plus rares dans la septicémie que dans 
la pyohémie. Les modifications locales de la plaie et les 
éruptions cutanées n’ont rien de particulier. La recherche 
du vibrion septique et du microbe pyohémique, n'offre, pas 
plus que la nature intime des lésions anatomiques, un 
point d'appui pour le diagnostic clinique. 

Ce diagnostic est impossible dans les formes mixtes, dans 
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la septico-pyohémie, bien plus fréquente en pratique que 
ces affections absolument isolées, Il n'offre au reste aucun 
intérêt au point de vue dû traitement. Leube signale dans 
la septicémie dite spontanée l'existence d’hémorragies ré- 
tiniennes, Leur fréquence dans les diverses infections, ôte 
à ces suffusions sanguines toute valeur diagnostique spé- 
ciale, Le pronostic est toujours grave. Cependant, la septi- 
cémie aiguë n’est pas forcément mortelle. En dehors des 
milieux épidémiques où la guérison est pour ainsi dire 
exceptionnelle, comme pour toutes les infections parasi- 
taires, le but du chirurgien doit être de prévenir la maladie, 
L'observation clinique, et les expériences ont confirmé ces 
vues, a depuis longtemps montré, que l’infection générale 
accomplie, nos moyens d'action, même les plus énergiques, 
sont à peu près sans valeur. Le problème consiste done, 
étant admises la nature parasitaire et l’origine constam- 
ment extérieure de la septicémie chirurgicale, soit à dé- 
truire les germes, soit à prévenir leur pénétration dans 
l’économie en modifiant les tissus et la plaie. C’est aux mul- 
tiples procédés qui rentrent dans cette grande méthode pré- 
servatrice, que l’on a donné le nom commun d’antiseptiques. 
Nous les passerons rapidement en revue. 

L’encombrement qui favorise le développement des ger- 
mes et la formation de foyers épidémiques ; l’encombre- 
ment qui accroît par des générations successives, la puis- 
sance de contagion et le pouvoir toxique du vibrion 
septique, doit être avant tout évité. Une ventilation large 
et permanente ne suffit pas à empêcher l’éclosion de la sep- 
ticémie dans les locaux remplis de blessés. Les germes pré- 
sentent une résistance actuellement bien démontrée. La 
ventilation disperse les spores et les entraîne au loin, elle 
diminue les chances de contamination, maïs elle ne détruit 
pas les germes, qui malgré le contact de l’air conservent 
intacte leur faculté de germination dans des conditions fa- 
vorables, Une propreté excessive pour tout ce qui touche 
au blessé, choses et hommes, est une nécessité reconnue. 
C'est à cette propreté, acceptée aujourd’hui par tous, re- 
cominandée à tous, et de tous exigée, que revient certaine-. 
ment pour une bonne part l’innocuité relative de la chirur-" 
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gie, Linge neuf, éponges neuves et purifiées, coton soigneu- . 
sement conservé, instruments passés au feu et nettoyés à 
fond, autant de précautions antiseptiques, autant de moyens 
de tenir la plaie à l’abri de l’accès des germes morbides. 

Un malade est-il atteint de septicémie? il faut l’isiler à 
tout prix. De là l’utilité des petites tentes, des pièces iso- 
lées, de la dissémination des blessés; de là la nécessité des 
évacuations, malgré tous les dangers qu’elles présentent par 
ailleurs. Sans admettre la contagion de la septicémie par la 
voie pulmonaire, nous convenons volontiers que le séjour 
prolongé dans un milieu atmosphérique infecté, ne peut 
qu'exercer sur l’économie une action délétère, Par les trou- 
bles digestifs qu’il provoque, il crée des conditions favo- 
rables au rapide développement de toutes les infections. 
Quand la septicémie est devenue endémique dans un hôpi- 
tal, les locaux doivent être évacués, les salles lavées, les 
murs grattés et blanchis à la chaux ; l’établissement doit 
être désinfecté à fond à à plusieurs reprises, et absolument 
abandonné pendant quelques mois. Pour la literie, le linge 
de corps, les vêtements, ete., la purification par la vapeur 
ou l’air surchauffé, dont M. le professeur Va/hin, notre 
éminent collègue, poursuit avec conviction l'emploi dans 
nos hôpitaux, semble mettre à l’abri de toute possibilité 
d'infection nouvelle par les germes dont sont chargés ces 
objets. 

Modifier l’organisme animal par l'ingestion d’une sub- 
tance médicamenteuse, de façon qu'il devienne un terrain 
inapte au développement de la septicémie, est chose im- 
possible jusqu'ici. Sulfites et hyposulfites, silicate de soude, 
borax, tannin, etc., ont également échoué. Les désinfectants 
chimiques : : de, brome, chlore, etc., doivent être large- 
ment utilisés pour la purification des locaux infectés, mais 
employés pour le pansement des plaies, ils n’ont aucune 
action spécifique, Les théories de Pasteur, ont conduit aux 
pulvérisations de liquides antiseptiques, pour produire au- 
tour des blessés une atmosphère privée de germes, ou ne 
contenant que des germes non visibles ; pour détruire les 
spores déposés à la surface des plaies. Telles sont les pul- 
vérisations phéniquées qui forment une partie du panse- 
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ment de Lister. Les expériences de M. Perrin et Marty, 
tendent à prouver que ces pulvérisations n’exercent qu’une 
bien minime influence sur l’évolution des germes atmos- 
phériques, et qu’elles ne créent pas une atmosphère asep- 
tique. Mais la pulvérisation n’agit pas seulement sur le 
milieu aérien. Elle répand la solution phéniquée sur les 
objets, sur les parties, sur les tissus divisés mis à jour. Par 
son action lente et continue, elle fait pénétrer dans les tis- 
sus les liquides antiseptiques, bien mieux que des lavages 
fréquents. Ces tissus modifiés ne sont plus qu’un terrain 
peu propice à la multiplication et à la pénétration des or 
ganismes inférieurs. Ainsi agissent également les lotions 
préventives des surfaces et des Glaibs avec des solutions 
phéniquées fortes ou des liquides légèrement caustiques. 

Préserver la plaie de l’accès des germes de l’air, des li- 
quides, des objets de pansement, des instruments, est une 
seconde indication de la méthode antiseptique. Lavage et 
flambage des instruments concourent à ce but. L’occlusion 
simple et l’occlusion pneumatiqne avec aspiration continue, 
maintiennent les surfaces divisées à l’abri du contact des 
germes atmosphériques. Le pansement ouaté de Guérin 
arrête les germes au passage et s'oppose à leur dissémi- 
nation au dehors. Bien appliqué il donne d’excellents résul= 
tats. 

Le pansement libre ou ouvert, en permettant le contact 
de l’air avec les surfaces exposées, s’oppose à la fructifica- 
tion des germes, car l’oxigène tue les vibrions adultes. Il 
est donc antiseptique. L’enlèvement immédiat des produits 
de sécrétion des plaies, empêche la putréfaction, la multi- 
plication et la pénétration des microbes. Ainsi agissent : 
la balnéation continue de Lefort, l'irrigation continue, et 
l'aspiration préconisée par J. Guérin. Lavages et irriga- 
tions sont avantageusement complétés par l’emploi de li- 
quides médicamenteux, capables de modifier les tissus. 
qu'ils imprègnent, 

Les substances dites antiseptiques deviennent chaque 
jour plus nombreuses, mais leur valeur n’est pas exacte-. 
ment déterminée. Les ‘sulfites et hyposulfites, les chlorures 
et hypochlorites, l’acide thymique, etc., ont été préconisés. 
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et délaissés tour à tour. Deux agents surtout se disputent 
les suffrages. D’un côté l’acide phénique et ses dérivés; de 
l’autre, l'alcool et les teintures alcooliques. L'alcool, d’em- 
ploi très ancien, repris par Larrey, par Nélaton et quelques- 
uns de ses élèves, est pour notre maître, M. l'inspecteur 
M. Perrin, l’antiseptique par excellence. En 1872, il pré- 
conisait les irrigations alcooliques, comme le meilleur pré- 
ventif des infections chirurgicales. L'alcool empêche la for- 
mation du poison putride dans les parties désorganisées et 
sa pénétration dans les parties vivantes ; c’est un modifica- 
teur énergique des tissus. Par son pouvoir coagulant, sa 
volatilité, sa facilité d’imprégnation, par sa faible action 
escharotique, sa puissance d’arrêter et de rendre impossi- 
ble toute fermentation, il prévient tout mouvement organi- 
que et oppose une barrière à l’absorption. 

Pour en obtenir ces résultats, l'alcool doit être appliqué, 
non d'une façon intermittente, mais en irrigations conti- 
nues et prolongées. Sous son action, les plaies contuses ne 
prennent pas d’odeur, l’inflammation reste légère, ia dou- 
leur nulle ou très supportable. La suppuration disparait 
presque, la fièvre traumatique est à peine marquée, les ac - 
cidents de voisinage sont exceptionnels. L'aspect grisâtre 
de la plaie, la lenteur du bourgeonnement, la flaccidité des 
chairs, sont pour l’observateur la preuve de la coagulation 
des produits albumineux. Jointe au drainage des plaies 
irrégulières, l'irrigation alcoolique agit donc à la fois en 
détachant et entraînant les parties désorganisées, en modi- 
fiant profondément les tissus. Imprégnés par l'alcool à 
80 degrés additionné de son volume d’eau, ces tissus ne se 
laissentplus pénétrer parle vibrion septique. W. Perrin ajoute 
à lasolution alcoolique, 1 gramme d’acide phénique par litre, 
et cesse l'emploi des irrigations après le développement des 
bourgeons charnus. Devant la Société de chirurgie, notre 
maître soutient encore en 1879, la supériorité des panse- 
ments alcooliques. Pour lui, l’acide phénique est irritant, 
d'odeur répugnante, et n'empêche pas le développement de 
lérysipèle. De plus le pansement de Lister exige une appli- 
cation minutieuse et la possession d’un grand nombre de : 
pièces et d'appareils que l’on n’a pas toujourssous la main. 
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En campagne, son emploi serait des plus difficiles, s'il n’é- 
tait tout à fait impossible, En résumé, l'alcool, en créant 
une zone isolante autour de la plaie, en rendant les tissus 
imputrescibles, remplit admirablement une des indications 
principales de la méthode antiseptique, Il est l’agent actif 
de l'alcool camphré; il entre dans la solution camphro-phé- 
niquée de Soulez, et, comme coagulant, l'emporte sur la 
teinture d’iode et la liqueur iodo-tannique de Boinet, 

Nous ne dirons rien du vinaigre salicylique, du perchlo- 
rure de fer excessivement douloureux, de la glycérine, de 
l’eau chlorurée, de l’acide picrique, ete., qui ont eu leurs 
jours de succès comme antiseptiques et cicatrisants. Le 
chloral a donné de bons résultats. Les caustiques, le cau- 
tère actuel, l’écrasement linéaire, la ligature simple ou 
élastique, agissent comme obturants des canaux veïneux et 
lymphatiques, en formant sur les plaies opératoires une 
couche isolante, une escarre qui les protège jusqu’au déve- 
loppement des bourgeons charnus. Les fortes solutions de 
sulfate et surtout de chlorure de zinc, agissent aussi par 
leurs propriétés oblitérantes. 

Vis-à-vis de l’alcool et des liquides coagulants, en oppo- 
sition avec les méthodes oblitérantes, on place, je ne sais 
vraiment pour quelles raisons, le pansement de Lister. 
Fondé sur la théorie des germes que nous acceptons comme 
vraie, ce mode de traitement des plaies satisfait parfaite- 
mentaux conditions d’un pansement préservateur et anti- 
septique, Une propreté minutieuse supprime cette grande 
cause de contagion, le transport par les objets et par les 
individus, Les lavages soigneux de toutes les surfaces expo- 
sées avec une forte solution phéniquée, non seulement dé- 
iruisent les vibrions déposés sur la plaie, mais encore mo- 
difient les tissus et créent, comme l’alcool, cette zone iso- 
Jante et protectrice qui arrête la pénétration des microbes 
infectieux. Les pulvérisations phéniquées, si elles ne détrui- 
sent pas les germes contenus dans l’atmosphère, rendent 
du moins le milieu extérieur peu favorable à leur multi- 
plication et contribuent à modifier les tissus exposés. Enfin 
la gaze phéniquée, en protégeant la surface traumatique 
contre tout contact direct; le drainage profond, en permet- 
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tant l'écoulement permanent des liquides putrescibles; la 
rareté des pansements, concourent à préserver la plaie de 
toute atteinte et favorisent une rapide cicatrisation. Les 
expériences de Gosselin et Bergeron, montrent que les so- 
lutions phéniquées fortes possèdent un pouvoir antiseptique 
aussi prononcé que l'alcool concentré, Elles ne permettent 
pas de mettre en doute l’action puissante de ces solutions 
fortes sur les tissus, le sang et les liquides exsudés; elles 
montrent que dans le pansement de Lister le terrain est 
modifié de la même façon que par l'emploi de l’alcoo!. Il 
est vrai que l'odeur répugnante de l’acide phénique, im- 
pressionne désagréablement certains blessés, parfois aussi 
le chirurgien. L’acide phénique est peut-être un peu plus 
irritant que l’alcoo!, mais son emploi est certainement beau- 
coup moins pénible, parce qu’il est moins douloureux. Par- 
fois le nhénol est un anesthésique véritable, inconvénient 
pour l'opérateur dont la main perd un peu de sa délicatesse 
de toucher; mais l’alcool concentré est-il absolument 
exempt de ces légers inconvénients? Il serait difficile de 
l’affirmer, | 

Quelques accidents ont été observés par l'emploi de solu- 
tions phéniquées fortes sur des surfaces très étendues. On a 
rapporté des cas d’empoisonnement rapidement mortels. Il 
est bon d’être prévenu de ces dangers, et le chirurgien doit 
savoir s'arrêter à temps, Mais le plus grand reproche fait au 
pansement de Lister, c’est sa complication, c’est la néces- 
sité de pièces multiples qu’on ne saurait se procurer par- 
tout. Aussi, nombre de simplifications ont-elles été propo- 
sées. La pratiqne a montré que ces simplifications n'étaient 
pas indispensables, et que dans un hôpital, le pansement 
de Lister, n'exigeait en somme pas plus de temps que les 
pansements ordinaires, parce qu’il est beaucoup plus rare- 
ment renouvelé, En ville, son application méthodique de- 
vient déjà plus difficile, En campagne, il semble qu’elle 
doive le devenir encore davantage, Aussi d’autres modes 
- antiseptiques, le pansement ouaté peut-être, l'alcool, à coup 
sûr, reprennent dans ces conditions la supériorité. 

Parmi les simplifications du pansement de Lister, nous 
signalerons la méthode de Neudorfer, qui arrose les plaies 
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avec des solutions aqueuses et huileuses d’acide phénique, 
jusqu’à ce que les tissus pénétrés, prennent cette teinte 
fauve qui semble caractériser leur imputrescence. Barde- 
leben se sert de compresses de gaze imbibées de solution 
phéniquée à 4 pour 100, après avoir été préalablement 
trempées dans une solution à 5 pour 100. Le professeur 
Verneuil, sous le nom de pansement antiseptique ouvert, 
recouvre de petites pièces de mousseline la. surface de la 
plaie, et au-dessus de ces pièces place des gâteaux de char- 
pie imbibés d’un liquide antiseptique qu’on renouvelle plu- 
sieurs fois par ;our à l’aide de pulvérisations. Une couche 
d'ouate et une pièce de taffetas gommé complètent l’appa- 
reil et entretiennent une humidité des plus favorables. Le 
savant professeur soutient au reste, non seulement l'utilité, 
mais aussi la nécessité de varier les pansements antisep- 
tiques. Il emploie suivant les conditions, le pansement de 
Lister, le pansement ouaté d'A. Guérin ou son. pansement 
antiseptique ouvert, qui dans les cas les plus défavorables, 
sur les parties les plus volumineuses, lui a fourni les meil- 
leurs résultats. L’arrosement avec la vapeur phéniquée doit 
être répété au, moins quatre fois par jour dans la phase de 
détersion et davantage encore pendant les chaleurs et pour 
les plaies larges et anfractueuses. La solution aqueuse à 
2 pour 100 est d’une action suffisante, les solutions à 5 pour 
100 et plus, déterminent de véritables escarres. Le chloral 
en solution au centième possède une valeur antiseptique 
sensiblement égale. Il active la prolifération conjonctive et 
crée très vite uû rempart isolant, défense de la plaie contre 
les organisés infectieux. Enfin, les bains prolongés ou 
permanents dans un liquide antiseptique, ont donné au 
professeur Verneuil d'excellents résultats dans les lésions 
traumatiques de la main, de l’avant bras et du coude. Ces 
modifications du pansement de Lister seront done employées 
dans les cas où l’application exacte du premier serait pour 
quelque raison impossible. Pour nous, le pansement anti- 
septique ouvert, avec l'emploi, soit de l’alcoo!, soit de la 
solution phéniquée à 2 pour 100, nous paraît le mode 
d'action le plus avantageux, à condition que la plaie ait été 
préalablement imbibée d’alcool concentré ou de la solution 
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phéniquée à 5 pour 100, afin d’oblitérer les pores des tissus 
au dessous de la blessure. 

Quand l'infection générale est un fait accompli, pouvons- 
nous arrêter la marche de la septicémie? La digitale, l’a- 
conit, le sulfate de quinine, sont absolument sans effet. Les 
purgatifs énergiques, les composés mercuriels nous parais- 
sent dangereux. L’acide phénique en injections sous-cuta- 
nées ou ingéré dans l'estomac, la créosote, les sulfites et les 
hyposulfites, n’ont réussi qu'entre les mains de leurs pro- 
neurs. L’acide salicylique-et les salicylates ont également 
échoué. Les inhalations d'oxygène pur, la suroxygénation 
du Sang, dans les expériences de Feltz, n’ont réussi qu’à 
hâter la mort des animaux septicémiques. La transfusion 
du sang n'a pas été plus heureuse. II semble donc acquis, 
qu'aucun agent médicamenteux ne peut entraver l’évolu- 
tion de la Septicémie traumatique, aussitôt que l'infection 
générale est un fait accompli. La seule indication à satis- 
faire est de fortifier l’organisme dans sa lutte contre l’infec- 
tion. Les toniques, les reconstituants, les excitants diffusi- 
bles seront largement utilisés, mais sans grand espoir de 
succès. L’hygiène joindra ses efforts à ceux de la médica- 
tion tonique, en même temps que le pansement antiseptique 
préviendra du côté de la plaie, la formation d’un nouveau 
foyer infectieux. 

En terminant cette esquisse rapide des infections chirur- 
gicales et plus spécialement de la septicémie, nous résume- 
rons en quelques lignes les résultats de cette étude. Com- 
battant la doctrine septicémique qui enseigne l’unité de 
nature des fièvres traumatiques, nous ayons essayé de dé- 
montrer que l’expérience et l’observation établissaient, au 
contraire, la spécificité de nombre de ces complications des 
plaies. L’érysipèle, la pyohémie, l’infection putride, la sep- 
ticémie, autant d’entités morbides, distinctes par leur na- 
ture intime comme par leur aspect clinique. D'un autre 
côté, l'expérience et l'observation montrent que les infec- 
tions chirurgicales naissent dans des conditions étiologiques 
à peu près identiques, qu’elles sévissent en même temps 
dans les locaux encombrés. Leur mode de propagation est 
sensiblement le même; l’air, les liquides, les objets de 
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pansement, les instruments, les individus, sont les agents 
de transport des germes infectieux, C’est aussi par la plaie, 
par les surfaces exposées, que se fait. dans tous les cas, l’in- 
fection de l'organisme ; réceptacle des germes contagieux, 
elle est le siège du foyer local de multiplication, d’où part 
l'agent infectieux, pour se répandre dans toute l'économie. 

Dans la pratique, en raison de ces points communs à 
toutes les infections chirurgicales, les indications à remplir 
sont à peu près invariables : prévenir la formation d’un 
foyer d’intection par la dissémination des blessés: détruire 
les vibrions et les germes, empêcher leur accès sur la plaie, 
ou modifier les tissus de façon à empêcher le passage de 
l'agent infectieux. Cette dernière indication est la plus im- 
portante, celle que nous pouvons remplirle plus facilement. 
Tel est le but des pansements antiseptiques, Les modifica- 
teurs des tissus sont nombreux et fort diversement appré- 
ciés ; mais la valeur des pansements antiseptiques ne sau- 
rait être mise en discussion aujourd’hui. 


ÉPANCHEMENT TRAUMATIQUE DE SÉROSITÉ DANS LA SYNOVIALE 
SOUS=-TRICIPITALE, SANS COMMUNICATION AVEC L'ARTICULATION 
DU GENOU. — DÉDUCTIONS ANATOMIQUES ET CLINIQUES. 


Par M. RamoneT, médecin-major de 2° classe, 


Les épanchements siégeant exclusivement dans la syno- 
viale sous-tricipitale, sans communication avec la synoviale 
du genou, sont assez rares, par la raison bien simple que 
ces deux séreuses communiquent ordinairement ensemble, 
et que la première n’est que le prolongement habituel de la 
seconde, dont elle forme le grand cul-de-sac dit tricipital. 
Le cas qui fait le sujet de notre travail, nous. a paru par: 
ticulièrement intéressant, tant à cause de sa rareté relative, 
qu’à cause de l’enseignement anatomique et clinique qu'il 
porte avec lui. Nous allons le décrire dans sa.plus grande 
simplicité, et en tirer toutes les conclusions qu'il com- 
porte. | 


Le malade qui est l’objet de notre observation, est un jeune homme 
de 25 ans, nommé G..., soldat au 16° escadron du traïn des équipages, 
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d’une constitution forte, d'un tempérament sanguin, n’ayant jamais eu 
de maladies antécédentes. Le 24 juin 1880, à 4 heures du soir, cet 
homme reçoit, au dessus de la rotule droite, un coup de piel de mu- 
let; le lendemain, il est envoyé d'urgence à l'hôpital de Boghar, où 
nous le trouvons dans l'état suivant : la partie supérieure du genoa 
droit est le siège d’une tuméfaction considérable, sans inflammation des 
tissus, sans solution de continuité, ni changement de coloration ou de 
calorification de la peau. Le gonflement siège taut entier au-dessus de 
la rotule, remontant à 8 centimètres de cet os; le malade nous dit 
qu’une heure après l'accident, la tumeur avait le volume que nous 
constatons à notre visite. La circonférence du membre malade, mesu- 
rée à deux travers de doigt au-dessus du bord supérieur de la rotule, 
est de 43 centimètres ; celle du membre sain, prise au même niveau, 
n’est que de 37 centimètres. 

La tumeur est nettement circonscrite, de forme globuleuse ; on la 
sent située profondément, recouverte par le triceps fémoral et son ten 
don. Elle est rénitente, indolore, irréductible, sans pulsations, ni souf- 
fle; elle présente une fluctuation sensible, quoique un peu obscurs; 
elle donne aux doigts qui l'explorent, la sensation d’une poche forte 
ment distendue par du liquide épanché. Les mouvements du genou 
sont possibles, mais laborieux ; ils sont plutôt gènés que douloureux. 
La synoviale articulaire ne participe, en aucune façon, à l'épanche- 
ment voisin : car outre que l'articulation a sa forme normale, l'emploi 
de la méthode classique, destinée à vérifier si la rotule est ou non sou- 
levée par du liquide intrà-articulaire, nous démontre que cet os est 
exactement appliqué sur les coudyles fémoraux. Du reste, la monsura- 
tion comparative des deux genoux, pratiquée au niveau de la pointe 
de la rotule, n’accuse aucune différence de volume. Une pression assez 
énergique, exercée à pleines mains sur la tumeur, n’en modifie pas sen- 
siblement la forme, et demeure impuissante à faire passer le liquide 
inclus dans sa cavité, dans l'articulation fémoro-tibiale. I! était donc 
surabondamment démontré que l’épanchement était extra-articulaire. 

Après être restée stationnaire pendant dix jours, la tumeur a suivi 
une marche rétrograde, à partir du 4 juillet. Le 42 juillet, son volume 
et sa rénitence ayant sensiblement diminuÿ, la fluctuation est devenue 
très franche : on sent nettement que la collection se compose de liquide, 
rien que de liquide, et l'examen le plus minutienx ne révèle, au sein 
de la tumeur. aucune dureté, aucun empâtemen!, aucune crépitation. 
De plus, nulle trace d’ecchymose ne s’est jamais manifesiée à la surface 
de la peau. Après une décroissance lente, mais progressive, la tumeur 
a entièrement disparu le 2 août, et le malade sort de l’hôpital, radica- 
lement guéri, le 4 août. 


Le traitement a consisté d’abord en simples compresses 
résolutives ; plus tard, quand nous avons été mieux éclairé 
sur le diagnostic, nous avons successivement employé le 
vésicatoire volant, la teinture d’iode en badigeonnage, 
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les douches froides, les massages légers et la compres- 
Sion, 

Diagnostic, — La tumeur observée était évidemment une 
tumeur liquide; mais nous n'avons pas cru pouvoir ni 
devoir, dès les premiers jours, préciser davantage notre 
diagnostic, que nous avons laissé en suspens, jusqu’à plus 
ample informé. A l’origine, en effet, le doute était permis 
entre une hydropisie de la synoviale sous-tricipitale, ‘un 
épanchement sanguin dans cette séreuse, et une collection 
hématique dans la gaîne aponévrotique du triceps fémoral. 
Nous dirons cependant qu’une collection sanguine dans la 
gaîne du triceps aurait affecté une forme plus diffuse : aussi 
n’avons-nous guère incliné vers cette hypothèse. Plus tard, 
la question était simplifiée, et le diagnostic devenait facile. 
Si nous avions eu affaire à un épanchement sanguin, sié- 
geant dans la gaîne du triceps ou dans la sÿnoviale sous- 
tricipitale, il nous en serait probablement revenu quelques 
manifestations extérieures, sous forme d'ecchymose cutanée. 
D'un autre côté, le sang épanché se serait coagulé en tout 
ou en partie, au bout de quelques jours; la fluctuation pri- 
mitive de la poche, au lieu de s’accentuer aurait disparu, 
pour faire place à une demi-dureté, ou tout au moins à une 
mollesse empâtée, et il nous aurait été donné de percevoir, 
dans la tumeur, une crépitation produite par les caillots 
sanguins, froissés entre eux par la main exploratrice. Or, 
rien de semblable n’a été observé chez notre malade, La 
peau n’a, à aucune période de la maladie, présenté trace de 
teinte ecchymotique ; la tumeur, devenue plus fluctuante, 
quand la diminution de la quantité de liquide amenait une 
diminution dans la tension de la poche, a conservé sa fluc- 
tuation jusqu’au bout; enfin la crépitation a toujours fait 
absolument défaut, 

Nous avons pu, dès lors, poser sûrement le diagnostic 
d’épanchement séreux, et, en raison de la.situation anato- 
mique de la tumeur, il nous a été facile d’en localiser le 
siège dans la synovialée sous-tricipitale, Le traumatisme a 
produit, dans le cas qui nous occupe, une hydropisie aiguë 
de cette séreuse, analogue à l’hydarthrose aiguë du genou, 
si fréquemment observée dans des circonstances pareilles. 
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Déductions anatomiques et cliniques. 


L'intérêt de notre observation réside tout entier dans la 
localisation de l’épanchement dans la bourse sous-tricipitale, 
sans qu’il y ait eu la moindre communication avec la cavité 
articulaire du genou. Ce fait clinique va nous permettre 
d'établir d’une façon péremptoire une vérité anatomique, 
admise par les uns, contestée ou niée par les autres. 

Tous les auteurs décrivent à la synoviale du genou un 
grand cul-de-sac sous-tricipital, situé entre le fémur et le 
triceps, remontant à cinq ou six centimètres au-dessus du 
bord supérieur de la rotule ; mais ils sont loin d’être d’ac- 
cord sur la question de savoir si ce cul-de-sac communique 
toujours avec la séreuse articulaire, et s’il n’est pas quelque- 
fois remplacé par une bourse synoviale sous-tricipitale 
absolument indépendante. 

« Chez un grand nombre de sujets, dit Cruveilhier, la 
« synoviale sous-tricipitale communique avec celle du 
« genou par une ouverture plus ou moins considérable. 
« Lorsque la communication existe, un étranglement demi- 
« circulaire est le vestige de la séparation. Ce cul-de-sac 
« est quelquefois, en effet, remplacé par une synoviale 
« distincte, située entre le fémur et le tendon des exten- 
« seurs. » (Cruveilhier. Anatomie, 2° 6d., t, I, p. 543.) 

Nous lisons dans Richet : « Quelquefois, à la place du 
« cul-de-£ac (sous-tricipital) de la synoviale, on trouve, dit 
« M. Cruveilhier, une bourse séreuse plus ou moins spa- 
« cieuse, parfois indépendante, et d’autres fois communi- 
quant avec l'articulation par une ouverture étroite, J’ai 
disséqué un très grand nombre de genoux, sans rencon- 
« trer cette particularité, et je suis disposé à croire que, 
« lorsqu'elle existe, elle est le résultat d’un état patholo- 
« gique, » (Richet, Anafomie médico chirurgicale; 3° éd, 
p. 1054), 

D’après Beaunis et Bouchard, la synoviale du genou 
présente « un cul-de-sac sus-rotulien, derrière le triceps, 
« remontant ordinairement à (® 05 au-dessus du bord supé- 
« rieur de la rotule, par suite d’une communication qui 


« se fait entre lui et la bourse séreuse primitivement dis- 
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« tincte, située derrière le tendon de ce muscle. Il reste 
« habituellement un plidemi-circulaire, trace de l'ouverture 
« de communication de cette bourse avec la séreuse articu- 
« laire. » (Beauniset Bouchard. Anatomie, 2° éd., p. 193). 

Tillaux admet l'indépendance possible de la synoviale 
sous-tricipitale, indépendance quilui paraît démontrée non 
seulement par l'anatomie, mais encore par la clinique; 
Sappey la nie. + 

En présence d'opinions aussi contradictoires, formulées 
par des savants également recommandables, il est difficile, 
pour ne pas dire impossible, de choisir, et de se faire une 
idée précise sur ce point d'anatomie. Aussi sommes-nous 
heureux d’avoir eu la bonne fortune.de recueillir une-obser- 
vation clinique, qui nous semble trancher le différend, en 
éclairant une question singulièrement obscurcie par les 
affirmations divergentes et même contraires des divers 
anatomistes. Dans le cas que nous avons observé, l’articu- 
lation du genou était vide de liquide, et l’épanchementétait 
borné à la synoviale sous-tricipitale. [l’est évident que-cette 
séreuse affectait, chez notre malade, une indépendance 
absolue vis-à-vis de la synoviale du genou, puisque celle-ci 
est restée à l’abri de l'épanchement, et qu’une pression 
assez forte, exercée à l’aide des mains, n’a pas réussi à faire 
pénétrer dans sa cavité le liquide inclus dans la bourse 
sous-tricipitale. Dira-t-on, avec Richet, que la séparation 
existant chez notre malade, entre les deux séreuses, est Le 
résultat d’un état pathologique? Mais notre homme n’a 
jamais été atteint d'aucune affection du genou, et cette 
articulation a toujours rempli ses fonctions d'une manière 
irréprochable. D'un autre côté, l’épanchement s'est formé 
brusquement, atteignant presque d'emblée son maximum 
de volume. S'il eût existé une communication mormale 
entre la séreuse sous-tricipitale et la synoviale du genou, le 
liquide épanché aurait pu passer de la première dans la 
seconde, avant qu’un état pathologique, inflammatoire ou 
autre, produit par le traumatisme, eût eule tempsd'obstruer 
l'orifice intermédiaire, 

L'indépendance possible de la bourse sous-tricipitale nous 
paraît, donc clairement démontrée par notre observation. 
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Ce n’est pas la première foïs, du reste, que d’un fait cli- 
nique ressort une vérité anatomique, jusque-là contestée 
ou méconnue, tant il est vrai que les différentes sciences 
médicales se contrôlent réciproquement, et se prêtent un 
mutuel appui. 

Au lieu d'attribuer, avec Richet, la particularité anato- 
mique que nous venons de signaler, à un état pathologique, 
que rien ne démontre, il nous paraît bien plus simple et 
plus exact de la mettre sur le compte d’un arrêt de dévelop- 
pement. Chez le fœtus, en effet, la bourse sous-tricipitale 
se développe indépendamment de la synoviale du genou, 
etice n’est que plus tard que s’opère leur fusion. La sépa- 
ration des deux séreuses est quelquefois asymétrique, c’est- 
à-dire qu'elle existe d’un côté, sans exister du côté opposé. 
Elle constitue un fait assez fréquent chez les enfants; 
M. Schwartz (Archives générales de médecine, juillet 1880), 
l’a ‘observée 35 fois sur 210 genoux d'enfants, qu'il a 
disséqués; il l’a notée 41 fois sur 50, chez l’adulte. 

La connaissance du fait anatomique que nous venons 
d'établir ne saurait manquer d’avoir son importance cli- 
nique. D'abord elle est indispensable pour diagnostiquer 
les affections analogues à celle que nous venons de relater, 
et l’on serait exposé, sans elle, à des surprises et à des 
méprises. En second lieu, elle nous fait comprendre que, 
dans le cas d'épanchements simultanés, quelle qu’en soit la 
nature, dans les deux synoviales indépendantes, si l’on vient 
à pratiquer la ponction aspiratrice, la ponction de l’une ne 
videra pas la cavité de l’autre, et réciproquement. Enfin elle 
nous explique comment, toutes choses égales d’ailleurs, 
deux hydarthroses du genou seront différentes de forme et 
de volume, suivant que la synoviale sous-tricipitale sera 
dépendante dans l’un des cas, et indépendante dans l’autre. 
Dans le premier cas, en effet, l’épanchement articulaire 
remontiera très haut au-dessus de la rotule; dans le second 
cas, ils’arrêtera à la limite du bord supérieur de cet os, à la 
condition toutefois que la cause de l’hydropisie de la syno- 
viale du genou n’étende pas ses effets à la synoviale distincte 
sous-tricipitale, soit primitivement, soit consécutivement, 
par contiguité de tissu. Nous avons plusieurs fois consts'i 
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ces deux formes d’hydarthroses, dont nous ne nous étions 
pas rendu compte jusqu à ce jour, et dont l'explication nous 
est fournie par l’état de dépendance ou d'indépendance de 
la synoviale sous-tricipitale vis-à-vis de la séreuse articu- 
laire, 


Conclusions. 


Les conclusions de notre travail se déduisent d’elles- 
mêmes ; nous les grouperons sous les trois chefs suivants : 

1° Le grand cul-de-sac sous-tricipital, qui est habituel- 
lement en libre communication avec la synoviale du genou, 
peut être remplacé par une bourse séreuse sous-tricipitale 
entièrement indépendante. C’est là un fait réel, indéniable, 
que notre observation place au-dessus de toute contes- 
tation. 

2° La bourse sous-tricipitale indépendante peut être le 
siège d’épanchements qui ne s'étendent pas à l'articulation 
du genou. Nous admettrons toutefois volontiers, avec 
Tillaux, qui en a observé un exemple, que, dans certaluis 
cas, sous l'influence d’une distension exagérée, produite 
par le liquide épanché, la bourse séreuse peut se rompre, et 
entrer ainsi en communication avec la synoviale articulaire, 
dont la cavité se remplit instantanément. 

30 La notion du fait de l’indépendance possible de la 
synoviale sous-tricipitale a une importance clinique qu’on 
ne saurait méconnaitre. 


OBSERVATIONS DE TUBERCULOSE AIGUE GÉNÉRALISÉE 
Par M. DE VALICOURT, médecin aide-major de 1° classe. 


OBSERVATION I. — Tuberculisation des séreuses. — Rétrécissement et 
insuffisance de la valvule mitrale. — Dilatation du cœur droit. — 
OEdème de la glotte. — Autopsie. 


A... est né le 30 mai 1855 à Fontenoy (Meurthe-et-Moselle). En 
1873, fluxion de poitrine. Incorporé au 6° escadron du train des équi- 
pages dans le mois de décembre 1876, huit jours avant d'entrer au ser- 
vice, il eut une grande frayeur : son bras droit fut pris dans une ma- 


Chine à la filature dans laquelle il travaillait. A la suite de cet accident, 


1à eut de violentes palpitations, 
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Cet homme ne s’est plaint ni au conseil de révision, ni à son arri- 
vée au corps. Du reste, il dit n’avoir jamais éprouvé de gêne dans la 
respiration qu'après de très grandes courses. 

Depuis qu’il est au service, il a toujours été souffrant, et est 
entré à l’infirmerie le 30 janvier 1877, pour une bronchite chronique 
caractérisée par des râles muquesux abondants aux deux bases. Comme 
aucune amélioration n'apparait, il est envoyé à l'hôpital militaire du 
camp de Châlons, le 27 février 4877 (Salle 40, lit 1). 

Voici l’état dans lequel se trouve le malade ce jour-là : 

Teinte jaunâtre de la face, légère cyanose, surtout des lèvres; les 
narines se dilatent fortement pendant les inspirations, tremblement des 
lèvres dans la parole. Inspirations difficiles, saccadées. Voix enrouée. 

Poumons. — En avant rien d’anormal, bruit respiratoire plutôt exa- 
géré, et résonnance assez forte de la poitrine à la percussion. En arrière 
aux deux bases submatité, râles sous-crépitants, légère diminution des 
vibrations thoraciques et du retentissement de la voix. Pas de souffle, 
pas d’égophonie. Crachats muqueux, aérés. Le malade dit avoir craché 
quelques filets de sang avant d'entrer à l’infirmerie. 

Cœur. — Pas de voussure précordiale, mais on voit la paroi ihoraci- 
que soulevée par Les contractions du cœur entre le mamelon gauche, 
le sternum et le creux épigastrique. Battemenis fréquents perçus égale- 
ment par la palpation. A la percussion, la matilé absolue n'est pas 
augmentée. La pointe bat à deux travers de doigt au-dessous et en de- 
dans du mamelon. À l’auscultation, pas de bruit anormal, les batte- 
ments soit forts, sonores et fréquents. 

Pouls petit, fréquent, dépressible. Pas de bruit anormal dans l’aorte. 

Rien à signaler pour le tube digestif, le système nerveux, et Les or- 
ganes génitc-urinaires. 


Traitement. — Tisane pectorale, potion avec kermès et sirop detolu. 


2 mars. Même état. Sulfate de quinine le matin. : 

3 mars. Amélioration sensible. Le malade mange une portion et se 
lève dans la journée. 

4 mars. Deux portions. L'amélioration persiste. 

9 mars. Le malade est inquiet, voudrait aller dans sa famille. Un 
examen attentif montre un changement graduel dans son état. 

Les crachats sont parsemés de taches noirâtres. La congesiion pul- 
monaire occupe un espace plus considérable du côté droit. 

Cœur. — Frémissement vibratoire de toute la paroi antérieure du tho- 
rax, même au delà du mamelon gauche. La pointe bat à quatre travers 
de doigt au-dessous du mamelon, et sur une ligne verticale menée à 
un travers de doigt en dedans du mamelon (6° espace intercostal). 

Battements épigastriques violents ayant leur maximum d'intensité à 
gauche. À la palpation, les battements du cœur sont forts, rudes, sur- 
tout vers le sternnm ; frémissement cataire. La matité complète prend 
une direction oblique partant de la pointe et se dirigeant vers le milieu 
de la clavicule droite ; peu étendue en largeur (deux travers de doigt), 
mais longue de quatre travers de doigt. La submatité couvre la plus 
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grande partie de la portion médiane du thorax, remonte vers le troi- 
sième espace intercostal, rejoint largement la matité du foie et descend 
jusque dans le creux épigastrique. A l'auscultation, à la pointe : pre- 
mier bruit faible, court; deuxième, fort, sec. —A la base : bruit de 
rappel (trip'e bruit dont les deux dernières parties sont sèches etvi- 
brantes, paraissant comprendre le deuxième bruit du cœur). Ce bruit 
de rappel a son maximum d'intensité du côté gauche dans la direction 
de la partie médiane et externe de la clavicule gauche, parconséquent 
dans l’artère pulmonaire. Pas de bruit anormal dans l’aorte (3° espace 
intercostal droit près du sternum), ni dans les carotides. 

La matité au-dessus du foie remonte à deux travers de doigt au-des- 
sous du mamelon droit, sa ligne supérieure est horizontale. 

La rate est douloureuse, augmentée de volume (4 travers de doigt). 

Les jambes sont enflées, surtout le soir quand. le malade est resté 
levé dans la journée. Pas d’ascite. 

Le malade dit avoir eu le ventre dur comme de la pierre une hmtaine 
de jours avant son entrée à l'hôpital. L’abdomen est dauloureux à la 
pression; malité autour de lombilic, 

Douleurs passagères au niveau de l’occipital. 

10 mars. Le matin, cyanose et dyspnée. Les veines du cou sont tur- 
gescentes et animées d’ondulations. 

Le premier bruit du cœur ne s'entend presque plus à la pointe (com- 
mencement d'asystolie) ; le second, au contraire, est très fort et pro- 
longé (souffle présystolique). Quelques contractions du cœur font 
défaut. A la base, toujours bruit de rappel ayant son maximum d’in- 
tensité dans la direction de l'artère pulmonaire. Pouls petit, fréquent, 
intermittent. 

Oxymel scillitique, teinture de digitale, 

Vers midi, syncope, puis dyspnée considérable, orthopnée. Gyanose 
de plus en plus forte, refroidissement des extrémités. Saïgnée de 
500 grammes faite au bras gauche sur la médiane basilique. Ventouses 
sèches sur la poitrine et les jambes. 

11 mars. Respiration bonne en avant. Le dédoublement du second 
bruit du cœur s'entend à la pointe. Celui de la base a diminué. 

Le soir, douleur lancinante dans la région sous-hyoïdienne (larynx), 
voix éteinte, déglutition pénible. A l’auscultation, râles muqueux, 
abondants en arrière dans la moitié inférieure des poumons. En avant, 
râles sous-crépitants à gauche pendant linspiration. Trackée intacte. 
Inspiretions courtes, fréquentes, saccadées. Le malade accuse quelques 
douleurs dans l'épaule gauche. 

Pouls relevé, moins dépressible. Vin de Bagnols ; infusion de feuilles 
d'oranger. 

12 mars. Dyspnée et cyanose considérables. Le dédoublement durse- 
cond bruit du cœur s'entend à la pointe et à la base. Râles sous-crépi- 
tants abondants dans toute la poitrine. Crachatsspumeux sanguinolents. 

La douleur du larynx est excessive ; la déglutition presque impos- 
sible; la voix rauque, chevrotante. 

À 3 heures de l’après-midi, l’agonie commence. Sinapismesisur {a 
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partie antérieure du cou. Un lavement à l’assa-fœtida et au bromure 
de potassium est rejeté immédiatement. Ventouses sèches sur la totalité 
de la poitrine et sinapismes aux extrémités inférieures. 

Le malade meurt à 6 h. 1/2 du soir. 

Autopsie, le 14 mars, à 8 h. 4/2 du matin. 

Cyanose généralisée, Infiltration des extrémités inférieures. 

Cavité thoracique. — Plèvres épaissies (1/2 centimètre au moins), 
surtout à la partie inférieure des poumons, adhérentes dans toute leur 
étendue aux parois thoraciques, au diaphragme, au péricarde et aux 
poumons. Elles sont tellement adhérentes que l’on peut difficilement 
extraire les organes en les décollant. A la partie inférieure du côté 
droit, quelques fausses membranes dans une étendue très limitée, 4 cen- 
timètres au plus soit en hauteur, soit en largeur. Les deux plèvres sont 
infiltrées de tubercules miliaires et caséeux. Les poumons, congestion- 
nés dans toute leur étendue, peu crépitants, renferment de la sérosité 
sanguinolente et sont ramollis. OEdème aux deux bases. En pratiquant 
de nombreuses coupes, on ne trouve que deux noyaux caséeux à la 
base gauche, noyaux de 0,01 de long. 

Cœur. — Dilatation considérable, principalement du cœur droit. 
Surcharge graisseuse. Coloration jaunâtre du muscle. Rien dans le pé- 
ricarde. Dans le cœur gauche, léger rétrécissement de la valvule mi- 
trale; insuffisance bien marquée. Tissu du cœur, mou, graisseux. Rien 
aux valvules sigmoïdes de l’aorte. Caïllots fibrineux ou organisés dans 
le ventricule gauche, l'aorte et la sous-clavière gauche ; mous dans l’o- 
reillette et les veines pulmonaires. Dans le cœur droit, caillots des deux 
espèces dans.le ventricule et l’oreillette. Rien aux valvules sigmoïdes de 
l'artère pulmonaire, ni à la tricuspide. 

Rien dans la trachée. Le larynx est œdématié dans toute son éten- 
due, de manière à ne laisser qu'une ouverture très étroite. À la partie 
antérieure des cordes vocales, ulcérations et infiltration de tubercules 
miliaires dans une étendue de 0,02 (0,01 de chaque côté). De même, 
infiltration tuberculeuse de tout le tissu muqueux de la région aryté- 
noïdienne et de la paroi postérieure du larynx. 

Cavité abdominale. — La capsule de Glisson est épaissie, adhérente 
dans toute son étendue et infiltrée de tubercules. Le foie est muscade 
(cellules brunes entourées d’une auréole rougeâtre). Hypertrophie de l'or- 
gane. La vésicule biliaire renferme une bile épaisse, adhérente, de cou- 
leur vert foncé, presque noire. 

L’enveloppe extérieure de la rate renferme une grande quantité de 
tubercules. | 

L’organe est mou, friable, congestionné. 

Le péritoine est infiltré de tubercules à tous les états. 

Rien dans les reins ; rien dans les intestins. 

Cavité crânienne. — Le cerveau est congestionné. Tubercules nom- 
breux sous l’arachnoïde, près de la grande scissure interhémisphérique, 
et = la partie inférieure du cervelet. Quelques-uns seulement près du 
bulbe, 
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Nous avons recueilli l'observation de ce malade pour 
montrer la difficulté qu’il y aurait eu à établir d’une façon 
positive le diagnostic de l’affection, La maladie du cœur 
d’un côté, l'absence de symptômes suffisants de tuberculose 
de l’autre côté, étaient bien faits pour induire en erreur. 

En supposant la maladie de cœur de nature rhumatis- 
male, on expliquait très bien la marche de l'affection: 
« Rétrécissement et insuffisance de la valvule mitrale à 
l'état latent d’abord, gêne de la circulation pulmonaire, 
dilatation du cœur droit, cyanose généralisée, dégénéres- 
cence graisseuse du cœur, asystolie, tout s’enchaînait 
admirablement, » L’œædème de la glotte et les quelques 
points douloureux pouvaient également provenir de l’inflam- 
mation du larynx et de portions de séreuses. 

Au contraire, la nature de l'affection connue, tout est 
expliqué en prenant pour point de départ l’inflammation et 
les adhérences des plèvres. Les poumons ne peuvent plus 
revenir sur eux-mêmes, d’où stase sanguine (congestion et 
œdème des poumons). La dilatation du cœur commence par 
le cœur droit, empêche le fonctionnement normal des 
valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire, d’où le bruit de 
rappel ou dédoublement du deuxième bruit du cœur ayant 
son maximum d'intensité à la base (les valvules sigmoïdes 
de l’artère pulmonaire et de l’aorte ne se ferment plus en 
même temps). Plus tard, le cœur gauche subit l'influence 
du grand trouble de la circulation, et la nature, pour 
s'opposer au reflux du sang dans le ventricule gauche, 
produit dans l’endocarde un point d’inflammation; d’où le 
rétrécissement et l'insuffisance de la valvule mitrale, se 
traduisant par le bruit de rappel à la pointe du cœur (1). 

Le symptôme douleur seul aurait pu déterminer le 
diagnostic de tuberculisation, Peu de fièvre, Une seule fois, 
le malade accusa de la douleur au niveau de l’occipital. La 
matité autour de l’ombilic, la pression sur l'abdomen 





(1) La présence de tubercules dans l’intérieur de l'endocarde de la 
valvule mitrale aurait mieux expliqué ce rétrécissement et cette insuf- 
fisance ; mais, malgré tous nos efforts, nous n’ayons pu en apercevoir à 
l'œil nu. À 
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déterminant la contraction des muscles de la paroi abdo- 
miuale, la douleur au niveau de la rate furent autant de 
symptômes découverts, sans que le malade nous mit sur la 
voie d’une façon quelconque. 

Quant aux accidents de [a plèvre, la submatité seule eût 
dénoté leur épaisissement; mais la submatité, pas plus que 
Ja diminution des vibrations thoraciques et de la résonnance 
de la voix en arrière ne pouvait être un signe en présence 
des lésions du cœur et de l'œdème pulmonaire. 


OBSERVATION ÎÏ. — Tuberculose pulmonaire. — Méningite cérébrale. 
Carie des trois premières vertèbres dorsalss. — Autopsie. 


L..., 25 ans, soldat au 26° bataillon de chasseurs à pied, 4 ans de 
service. 

En 1876, pleurésie à Epernay. Arrivé au camp de Châlons, le 26 mars 
1877. 

Le 29 février, bronchite et fièvre. 

41 avril. Entre à l'hôpital militaire du camp de Châlons, le 41 avril 
1877. Cet homme raconte qu’il tousse et crache depuis sa pleurésie, 
c'est-à-dire depuis un an environ. Pas d’hémoptysies. Amaigrissement 
progressif. Sueurs nocturnes. Diarrhées passagères. 

À son entrée à l'hôpital, langue bianche, Crachats purulents peu 
abondants. Submatité au sommet droit en avant. Respiration rude, 
râles cavernuleux localisés. 

26 avril. Céphalalgie persistante depuis trois ou quaire jours. Ano- 
rexie; vomissements. Assoupissement. Ne cause à personne depuis la 
veille et se trouve toujours du côté droit. Langue sèche. Inflammation 
passive de la conjonctive de l'œil gauche. Strabisme droit interne. La 
nuit précédente a été très agitée; délire. Le malade semblait constam- 
ment chercher quelque chose dans l’air. A l’auscultation, rhoncus dans 
toute la poiirine. 

27 avril. Toujours strabisme. Rougeur excessive de la face et des 
conjonctives. Le soir, rhoncus et sibilances. Le malade n’a pas uriné. 
Mouvement fébrile très accentué ; 1420 pulsations. À partir de ce jour, 
on le sonde matin et soir. 

28 avril. La conjonctive de l'œil droit est rouge, la cornée légèrement 
terne. Paralysie de la face, à droite. Langue noire, sèche. Cependant le 
malade répond aux questions qu’on lui adresse. 

Mort à 7 heures du soir par asphyxie. 

Autopsie, le 30 avril, à 8 heures du matin. 

Cavité crânienne. — Congestion des méninges. Couche liquide apa- 
line sous la pie-mère. Au niveau de la grande scissure interhémisphé - 
rique, granulations blanchâtres en plus grand nombre qu'à l'état nor- 
mal. La dure-mère y est adhérente. Grande quantité de liquide céphalo- 


586 OBSERVATIONS DE TUBERCULOSE AIGUE. 


rachidien. Les veines et les sinus sont gorgés de sang. La pie-mère. est 
infiltrée de granulations miliaires tuberculeuses, surtout le long des 
Vaisseaux. 

Cavité thoracique. — La plèvre droite, dans sa totalité, est enflam- 
mée et adhérente d’une part à la paroi thoracique, de l’autre au pou- 
mon. Le poumon droit est infiltré de tubercules miliaires, surtout au 
sommet où l’on trouve une certaine quantité de petites cavernes. | 

La plèvre gauche est adhérente au sommet du poumon qui renferme 
également des petites cavernes. Infiltration de tubercules miliaires, sur- 
tout dans le lobe supérieur. 

Crachats purulents dans la partie inférieure de la trachée. 

Au niveau des trois premières vertèbres dorsales, poche purulente à 
parois très épaisses recouvrant la surface cariée de ces os. 

Cœur. — Rien à signaler ; pas de eaillots. 

Cavité abdominale. — Foie muscade. 

Reins congestionnés. Quelques tubercules crétacés dans la couche 
médullaire, | 

Fntestins. — Quelques ganglions mésentériques hypertrophiés. A un 
mètre au-dessus de la valvule iléo-cœcale, une seule plaque gaufrée en- 
tourée d’une aréole inflammatoire. Dans certains endroits, congestion, 
surtout dans l’intérieur du cœcum. À 0,50 au-dessous de la valvule, 
plaque gangréneuse contenant quelques tubercules durs. La tunique 
interne est perforée, et se trouve détachée dans une étendue de 0",06 
à 0n,07. 


Cette observation est intéressante à plusieurs points de 
vue : 

1° La coïneidence de la méningite tuberculeuse, sans 
qu’il y ait granulie aïigüe généralisée. 

2° L'absence totale de symptômes d’abcès à la partie 
antérieure des trois premières vertèbres dorsales atteintes 
de carie tuberculeuse. 

3° La présence de tubercules crétacés dans la substance 
médullaire des reins. 

4° Enfin, sans compter l’ulcération tuberculeuse à forme 
gangréneuse du cœeum, la présence d’une plaque gaufrée 
en tout semblable à celles que l’on observe dans les autopsies 
de fièvre typhoïde ou de méningite cérébro-spinale. (Nous 
en avons donné des observations dans un de nos précédents 
travaux : Des fièvres observées à l'hôpital militaire du camp 
de Châlons en 1877). Ce qui confirme cette opinion que la. 
plaque gaufrée n’est pas un signe pathognomonique de la 
fièvre typhoïde. 
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OBSERVATION III. — Tuberculose aiguë généralisée. -— Pneumonie de 
la buse dwpoumon droit. — Tuberculisation des poumons et des 
vlèvres, du périloine cf de l’intestin, des reins, d'un épididyme, des 
méninges. — Autopsie. 


G..., 91e de ligne, souffre depuis quatre mois environ. 

30 avril. Entre à l'hôpital militaire du camp de Châlons, le 30 avril 
1877, pour une pneumonie de la base du poumon droit au quatrième 
Jour. 

À l’auscultation, en effet, on perçoit une bouffée de râles sous-crépi- 
tanis, malité à ce niveau. L'état général est mauvais, Le traitement 
comprend des médicaments reconstituants et toniques. 

Mai. Pendant le mois de mai, hémoptysie. Fièvre hectique. Parfois 
sueurs et diarrhée. 

8& juin. Le malade nous montre une hydrocèle gauche. Par la palpa- 
tion, on sent très bien linduration en forme de chapelet d’un épidi- 
dyme caséeux, 

10 juin. Entérorragie répétée les jours suivants. Sibilances aux 
deux sommets des poumons. Etat lyphoïde bien prononcé. Pas de 
taches rosées. 

12 juin. Méningite cérébrale caractérisée d’abord par quelques symp- 
tômes fugaces, se traduisant dans les derniers moments par des vomis- 
sements, du tremblement, du strabisme de l’œil gauche, et la chute de 
la paupière supérieure. Le malade meurt le 13 juin, à 8 heures du soir. 

Autopsie, le 45 juin, à 7 heures du matin. 

Cavité thoracique. — Adhérences et infiltration tuberculeuse des 
deux plèvres. 

Les deux sommets des poumons sont infiltrés de tubercules, les 
bases sont fortement congestionnées. | | 

Un peu d’épanchement dans le péricarde qui est congestionné. Pla- 
que laiteuse de 0,02 de long sur 0,01 de large à la face antérieure du 
cœur gauche. Dégénérescence graisseuse des fibres musculaires. 

Cavité abdominale. — Foie très gras. Vésicule biliaire petite conte- 
nant une bile noire, visqueuse. 

Quelques vascularisations sur la muqueuse de l’estomac. 

Le petit intestin est couvert d’ulcérations ; dans la partie supérieure 
(duodénum et jéjunum) ces ulcérations sont pâles, exsangues, tuber- 
culeuses, larges, allant jusqu’au diamètre d’une pièce de cinq francs 
en argent; dans la partie inférieure (iléum), elles sont plus petites, 
cratériformes et ressemblent à celles de la fièvre typhoïde. La plupart 
sont entourées d’inflammation périphérique, quelques-unes sont tubercu- 
leuses et entremêlées avec les précédentes. On trouve du sang caïllé 
dans la partie inférieure de l’iléon. Le cœcum et tout le gros intestin 
contiennent également du sang. Le cœcum est très enflammé et ren- 
ferme quelques uleérations cratériformes. Les ganglions mésentériques 
sont indurés, hypertrophiés, tuberculeux. 
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Granulations miliaires dans l’épiploon. 

Les reins sont dégénérés, sur leur surface on voit des arborisations 
vasculaires qui ressortent sur la couleur jaune de la substance corti- 
cale. Dans la couche médullaire des deux reins on trouve des dépôts 
caséeux dont le plus grand atteint la dimension d’une pièce de deux 
francs. Le rein gauche en outre contient des granulations miliaires en 
grand nombre. La rate est petite, bleuâtre, non ramollie. | 

L’épididyme gauche est caséeux. On dirait que plusieurs tubercules 
se sont rejoints pour former cette induration en forme de chapelet. 

La tuniqne vaginale contenait un bon verre à bordeaux de liquide ci- 
trin, transparent. 

Cavité crânienne. — Adhérences des méninges à la substance céré- 
brale, à la partie médiane de la grande scissureinterhémisphérique, où 
se trouvent beaucoup de noyaux caséeux. Congestion générale des mé- 
ninges. À la base beaucoup de liquide céphalo-rachidien, louche dans 
certains endroits. Sous la pie-mère, qui est très injectée, couche opa- 
line. De côté et d'autre, quelques tubercules miliaires, notamment à 
la base. 


Résumons en quelques mots les particularités de cette 
observation : | 

1° La concomitance des lésions intestinales de la fièvre 
typhoïde et des lésions tuberculaires; l’entérorrhagie. 

2° La tuberculisation granuleuse ou suppurée de la 
substance médullaire des reins. 

3° L’hydrocèle symptomatique d’une affection tubercu- 
leuse d’un épididyme. 


OBSERVATION IV. — Tuberculisation miliaire aiguë, généralisée. — 
(Granulations des méninges, des plèvres, des poumons, du péricarde. 
du cœur, du péritoine, de la rate, d'un rein, des deux surfaces de 
l'intestin, des épididymes). — Autopsie. 


D..., 94° deligaë, entre à l'hôpital militaire du camp de Châlons le 
2 août 1877. (Salle 7, lit 15). 

Malade depuis dix jours. A l'entrée, fièvre, douleurs d’abdomen non 
localisées, pas de diarrhée, pas de taches rosées. Sibilances dans la poi- 
trine. 

Quelques jours après, ataxo-1dynamie. 

11 août. Le malade est sondé le matin et le soir. 

13 août. Rien de particulier dans l’analyse des urines. A une heure 
du matin, coma; les yeux sont convulsés : le droit en haut et en de- 
hors, le gauche en haut et en dedans. 

14 août. Mort à trois heures et demi de l'après-midi le 14. 


Autopsie, le 15 août, à trois heures de l’après-midi. 
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Cavité cränienne. — Injection considérable des méninges et du cer- 
veau. Quelques granulations tuberculeuses à la convexité du cerveau, 
en dehors de la grande scissure interhémisphérique, à trois travers de 
doigt du côté gauche. A la surface interne pariétale gauche, quelques 
tubercules. Epanchement considérable de sérosité dans les ventricules. 
Tubercules dans la pie-mère à la base du cerveau. 


Cavité thoracique. — Intiltration tuberculeuse miliaire des deux 
poumons, surtout aux sommets. Le gauche contient une quantité assez 
grande de tubercules ramollis. On remarque un certain nombre de gra- 
nulations sur la plèvre viscérale ; la costale en est exempte. 

À la partie interne du péricarde à côté d’une petite plaque laiteuse, 
quelques granulations. Un peu d’épanchement. Sur la surface du cœur 
gauche, à la partie correspondante du péricarde, quelques granulations 
semblables: 


Cavité abdominale. — Péritoine iafiltré dans sa totalité, ainsi que la 
séreuse de tout l'intestin grêle. 

Infiltration de la capsule de Glisson du foie, de l’envelonpe fibreuse 
de la rate qui contient des tubercules miliaires dans la pulpe. 

Quelques tubercules dans la partie supérieure du rein gauche. Il n’y 
en à pas à sas rface. 

Psorentérie et tubercules dans tout l'intestin grêle. Pas de plaques 
gaufrées; une seule ulcération ; plaques de Payer indurées ; ganglions 
hypertrophiés. Dans les deux épididymes, granulations tuberculeuses. 


HÉMOPTHISIE FOUDROYANTE DANS LA DERNIÈRE PÉRIODE D'UNE 
TUBERCULOSE PULMONAIRE. — RUPTURE D'UN ANÉVRYSME 
D'UNE DES BRANCHES DE L'ARTERE PULMONAIRE. 


Par M. Dusuanoux, médecin aide-major de 1°° classe. 


V. P..., sergent-fourrier à la 5° section des secrétaires d'état-major, 
âgé de 22 ans. Cet homme est resté longtemps dans les bureaux, con- 
tinuant son travail sans se plaindre; et lorsque je l'ai vu pour la 
première fois, en décembre 1878, on constatait déjà l’existence d’une 
énorme caverne dans le poumon droit. Entré tout aussitôt à l'hôpital 
d'Orléans, le malade en sort le 16 janvier pour se rendre à Amélie-les- 
Bains ; il sort de cet établissement, amélioré, dit le billet d’hôpital, 
passe chez lui une période de trois mois, à titre de congé de convales- 
cence, et revient à son corps le 41 juin 1879. 

P... reprend son travail de bureau, mais on remarquait qu'il 
dormait pendant la plus grande partie des heures de travail, ce qu’il 
n'avait jamais fait jusque là. Pendant les derniers jours de sa vie, il 
crachait du sang et prenait du perchlorure de fer à l’intérieur. 

Le 4 août, vers 5 heures du soir, comme on sortait du bureau, P... 
s’affaissa tout à coup sur lui-même en vomissant des flots de sang. 
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Cet homme rendait le dernier soupir au moment où j'arrivais auprès 
de lui. 

Autopsie. 5 août, 24 heures après la mort. — L'aspect extérieur du 
sujet n’est pas en harmonie avec les lésions pulmonaires déjà soupcon- 
nées et surtout avec les lésions que nous allons tantôt découvrir. La 
poitrine est large et bien développée ; loin d’être émaciés, les muscles 
sont accusés et d’une belle couleur rouge; sous la peau, se rencontre 
un panicule adipeux suffisamment épais. En somme, on croiraït avoir 
sous les yeux un homme d’une bonne constitution physique, mort 
pendant le cours d’une maladie aiguë. 

Des adhérences généralisées et solides relient entre elles les deux 
plèvres du poumon droit; pour extraire cet organe, äl faut décoller lla 
plèvre costale. À gauche, les adhérences n’existent qu’au sommet. | 

Le poumon droit est réduit à l’état d'une coque mince, remplie de 
sang rouge sans traces bien évidentes de pus. 

Un diaphragme formé par les plèvres interlobaires adhérentes entre 
elles et revêtues encore d’une très mince couche de tissu pulmonaire, 
divise cette grande poche en deux cavités secondaires qui commu- 
niquent largement. La cloison interlobaire mesure 0,004" dans ses 
parties les plus épaisses, vers la périphérie. C’est aussi l'épaisseur 
maximum des parois pulmonaires, hors la paroi inférieure qui, dans 
sa partie interne, mesure 0,03 cent. de hauteur. 

Les parois de l'immense caverne:sont là, recouvertes d’un enduit 
caséeux, là revêtues d’une couche de tissu fibreux opalin. Les vaisseaux 
rampent à la surface en dessinant leurs reliefs, ou bien ce sont des 
bronches qui parfois s’ouvrent directement dans la caverne. 

Jusqu'ici nous n’avions rien trouvé qui nous mit sur la voie de 
l'hémorragie, lorsque, en explorant à son tour, la paroi inférieure, 
nous apercevons dans sa partie interne une ouverture arrondie, large 
comme une pièce de 0,50 centimes et nous pénétrons dans une nouvelle 
petite caverne, ayant au plus le volume d’une moix et remplie de 
caillots mi-cruoriques, mi-fibrineux. 

Sous l’action d'un faible courant d’eau, nous voyons les caillots 
cruoriques se désagréger, se détacher, et aussi un certain nombre de 
caillots fibrineux ; mais la plupart de ces derniers s’écartent en se ren- 
versant en dehors sur les parois de la caverne à-laquelle ils paraissent 
adhérer. Enfin, au dessous, apparaît une petite tumeur brunûtre, 
piriforme, orientée de telle façon que sa partie da plus rétrécie-regarde 
en dedans, tandis que la grosse extrémité regarde en dehors. Unsrifice 
à bords anfractueux, des dimensions d’une lentille, se voit à la face 
supérieure de la tumeur. 

Or, cette tumeur n’est autre chose qu’une poche anévrysmale; après 
l'avoir incisée et l'avoir débarrassée descaillots cruoriques ou fibrineux 
qui la remplissent sans lui adhérer, nous apercevons à la partie laplus 
grêle, un pertuis dars lequel on peut introduire une sonde cannelée et : 
qui de canaux en canaux, à ‘travers la paroi pulmonaire interne, nous 
amène dans le tronc même de l’artère pulmonaire. 
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Le sac anévrysmal est libre par les trois qnarts supérieurs de sa cr- 
conférence. Un tissu fibrillaire lâche, en couche très mince, réunit le 
quart inférieur aux parois propres de la caverne, à sa face inférieure, 
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Fig. 4. — Coupe de l’anévrysme perpendiculaire au grand axe. 


AA’ Caïllots fibrineux s’implantant à l’angle de réunion de la paroi su- 
périeure et de la paroi inférieure. 


BB’  Paroi supérieure qui a été fendue sur le milieu. 


C Paroi inférieure. 
D Artère (extrémité périphérique). 
E Interstice celluleux reliant l’anévrysme à la base de la caverne. 
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Fig. 2 — Coupe de l’anévrysme suivant son grand axe. 
A Artère (extrémité efférente). 
B Extrémité afférente. 


CC  Artériole naissant sur la face inférieure de l’anévrysme. 


D'autre part, il existe une grande différence de structure entre la 
partie libre et la partie adhérente de l’anévrysme, tandis que la pre- 
mière se compose d’une paroi de 0,001 dans sa partie périphérique et 
qui va s’amincissant jusqu'au niveau de l'ouverture supérieure, lisse 
au dedans, tomenteuse au dehors, de coloration brunâtre, révélant au 
microscope sa structure de fibrine tassée, ayant englobé quelques glo- 
bules blancs et beaucoup de granulations pigmentaires. 

La seconde, d’une coloration blans-bleuâtre, légèrement mamelonnée, 
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est au contraire composée de faisceaux de fibres de tissu cellulaire, 
mélées de fibres élastiques. La structure est uniforme dans toute 
l'épaisseur de cette membrane; outre les éléments fibreux, on y ren- 
contre beaucoup de cellules jeunes, rondes ou fusiformes. 

Sur celte paroi inférieure nous retrouverons le bout périphérique de 
l'artère, tout auprès de la grosse extrémité, mais non pas à cette extré- 
mité même, comme on peut le voir dans la figure 2. La figure 1 nous 
montre, en d, l'artère périphérique au moment où après avoir traversé 
la couche fibreuse de la caverne, elle pénètre dans le tissu pulmonaire 
sous-jacent. On remarquera le faible diamètre de la lumière par rapport 
à l'épaisseur des paroiïs. C’est là l’indice d’une artérite que nous avons 
du reste pu suivre aussi loin que l’artère elle-même. 

Une petite dépression en rainure aboutit de l’orifice artériel inférienr 
à l’orifice supérieur. Le long de cette gouttière minuscule, qui mesure 
0,02 cent. de long, se voient encore les orifices de deux petites arté- 
rioles remarquables aussi par l’épaisseur de leurs parois et qui s’en- 
foncent verticalement dans le poumon. 

La plupart des feuillets fibrineux signalés plus haut viennent s’insé- 
rer à l’angle de réunion de ces deux parties de l’anévrysme, augmen- 
tant ainsi subitement l’épaisseur des parois et s’imb:iquant comme les 
feuillets d’un bulbe écailleux A et A? Gg. 1 

Il s’agit donc ici d’un anévrysme faux primitif enté sur une branche 
de l’artère pulmonaire, la génèse se conçoit assez facilement. 

Le processus tuberculeux soit en formant, soit en élargissant les 
parois de la petite caverne, d’abord isolée, s’est approché d’une branche 
artérielle et l’a envahie. D’où ce double fait, ulcération de l’artère sur 
un point, artérite consécutive sur les autres parties. 

L’ulcération conduit fatalement à l'hémorrhagie. Mais les parois de 
la caverne imposent bientôt feur limite, et transforment l'émorrhagie 
en anévrysme faux primitif. Coagulation du sang, tassement des 
caillots par le flot sanguin sous-jacent; tout se passe désormais comme 
dans l’anévrysme ordinaire. 

La caverne en s’agrandissant, isole bientôt les parois de l’anévrysme, 
celles-ci se rompent : nouvelle hémorragie, mais tout se passe comme 
la première fois, nouveaux caillots, cicatrisation de la plaie, etc. Ces 
accidents, qui ont dù se renouveler plusieurs fois, expliquent la pré- 
sence et la forme des caillots fibrineux extérieurs. 

L'équilibre ne s’est rompu qu’au moment où la fonte caséeuse a eu 
établi une communication entre la grande et la petite caverne. Encore 
au début, lorsque le malade avait ces hémoptysies qu’il combattait à 
l’aide du perchlorure de fer, l'orifice de communication était-il assez 
étroit pour permettre la formation d’un caillot obturateur. 

Enfin l’orifice étant devenu assez large, le sang a coulé librement 
dans la cavité pulmonaire, laissant le malade dans une tranquillité 
relative, jusqu’à ce que l’anémie aiguë ait été suffisante pour amener 
les vomissements. 

Dimensions de l’anévrysme, 0:04 cent. de circonférence dans sa 
partie la plus large et 0,03 de longueur. 
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Poumon gauche rempli de tubercules, sommet criblé de cavernes, je 
w’insisterai pas davantage sur ce fait anatomique, tout l'intérêt de mon 
observation reposant sur l’anévrysme faux primitif. 
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FRACTURE, PAR CONTRE-COUP, DE LA BASE DU CRANE 


DISJONCTION DES SUTURES PARIÉTO-TEMPORALES DROITE ET GAUCHE ET 
PARIÉTO-OCCIPITALE GAUCHE. —+ FRACTURE CONCOMITANTE DU MAXIL- 
LAIRE SUPÉRIEUR GAUCHE, DE L’EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU RADIUS 
DROIT *T DE LA CLAVICULE GAUCHE. 


Par M. Cu. Février, médecin aide-major de 1" classe. 


Pendant notre passage à l'hôpital militaire du Gros- 
Caillou nous avons eu l’occasion d’étudier un cas assez 
remarquable de fracture du crâne dont nous rapportonsici 
l'observation. 


Le nommé P..., 24 ans, soldat au 78° régiment de ligne, entre Le 
dimanche, 23 mars 1879, à 3 heures du matin, à l'hôpital du Gros- 
Caillou, service de M. le médecin en chef Champenois. 

Cet homme, d'après les renseignements fournis, a fait une chute du 
premier étage de l'Ecole militaire en se penchant à une fenêtre. 

A la visite du matin nous constatons les phénomènes suivants : 

Perte de connaissance absolue. Le blessé paraît complètement insen- 
sible. Cependant lorsqu'on le pince, il fait un léger mouvement pour 
se soustraire à la douleur. 

L’ouïe ne paraît pas entièrement abolie, car lorsqu'on interpelle le 
malade par son nom, il fait un léger mouvement des yeux. 

Rotation de la tête à gauche. Yeux également déviés à gauche. 

La résolution musculaire est complète. Les membres retombent lour- 
dement sur le iit lorsqu'on les soulève. Pas de secousses ni de contrac- 
. tions. Plaintes continueiles. 

Ecoulement sanguin par les deux oreilles et par le nez. Pas d’ecchy- 
mose pharyngienne. Un peu à gauche du sommet de la tête, petite 
plaie de un centimètre et demi de long n’intéressant pas Île péricrâne. 

OEdème considérable des paupières masquant presque complètement 
le globe de l'œil. À gauche ecchymose à l’angle externe se prolongeant 
jusqu’à la région temporale. — Vaste ecchymose également sous la 
conjonctive bulbaire et la conjonctive palpébrale. Paupière supérieure 
relâchée. Ptosis presque complet. Cornée moins transparente. 

Pupilles fortement dilatées et immobiles lorsqu'on approche la lu- 
nière. 

A l'examen ophthalmoscopique on trouve une suffusion sanguine sus 
les bords de la papille. Artères de la rétine légèrement diminuées de 
volume. Veines un peu plus grosses qu’à l’état normal. 
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Dans l'humeur vitrée nagent! quelques: flocons. noirâtres;. d’origine 
certainement hémorragique. 

Le diagnostic porté esi le suivant: Fractures multiples. dela, base: du 
crâne, parallèles aux deux rochers avec fissure irradiée au plafond de 
l'orbite du côté gauche. Epanchement dans la gaine du nerf optique. 
Compression de l’oculo-moteur commun. 

On constate en outre une fracture de: l'extrémité. inférieure? du ra- 
dius.droit sans déformation bien considérable. 

La respiration.est faible et presque entièrement diaphragmatique, 

Pas d’incontinence d'urine ou. de matière. 

Le dimanche dans l’après-midi nous constatons que les phénomènes 
de dépression s’accentuent. Le pouls est de plus en plus lent. Respira- 
tion pénible: Pas de réaction. Peau froide et: humide. 

Mort le lendemain à une heure de l'après-midi. 


Awutopsie, pratiquée 24 heures après la mort. 

Petite plaie du cuir chevelu situfe un peu à gauche-du bregma. Pas 
de bosse sanguine. 

Crâne. — Crâne scié circulairement. Pas de fracture de la voûte. 
Méninges légèrement injectées; teinte laiteuse de l’arachnoïde surtout 
à gauche. Aplatissement léger des circonvolutions à ce niveau. 

Du côté de la base, à la, face inférieure et antérieure du lobe sphé- 
noïdal gauche, il exists une déchirure de la substance correspondant à 
une collection sanguine. Le parenchyme offre ence point une dépres- 
sion iofundibuliforme: de. un centimètre de profondeur, renfermant une 
bouillie rougeâire. 

Autour de cette cavité léger œdème cérébral se prolongeant jusqu’au 
plancher du ventricule latéral. 

Le poids total de l’encéphale égale 1,280 grammes. 

La base du crâne présente des fractures multiples qui suivent Je tra- 
jet suivant : 

A droite, la fissure part à un. centimètre en. arrière! du condyle 
externe, se porte directement en dehors pour rejoindre le pointoù la 
suture occipito-temporale s'unit à la pariéto-temporale. Gelle:ci pré- 
sente une disjonction considérable qui est manifestement la continua 
tion du trait de fracture. 

Dans l'angle rentrant de l’écaille et de l’apophyse mastoïletse déia-- 
che une fracture oblique du rocher qui coupe lescellules:mastoïdiennes, 
le conduit auditif externe, la paroi supérieure. de la, caisse:en! ména- 
geant complètement le labyrinthe. De là, la fissare gagne le trowsphéno- 
épineux et traversant le:trou déchiré antérieur, va couper latselle:tur:- 
cique imméaiatement en arrière.des apophyses clinoïies antérieures. 

Du côté gauche, le trait part-du trou occipital à 45 millimètres en 
arrière du condyle, contourne le trou condyloïdien. antérieuntet va se 
perdre à un centimètre en dehors de la fosse jugulaire dans la suture 
pétro-occipitale. Celle-ci est, désjointe ainsi qu'une portion de la suture 
pariéto-temporale. De l’angle rentrant formé parles portions. é aile 
leuse et mastoïiienne du. temporal on voit repartir lestrait de. frac- 
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ture: qui coupe obliquement la base du rocher en détachant complète- 
ment la racine de lapophyse zygomatique, traverse le conduit auditif 
externe, la paroi supérieure de la caisse et gagnant le trou sphéno- 
épineux et de là le trou déchiré antérieur, va couper la selle turcique 
et le sinus sphénoïdal immédiatement en avant des apophyses clinoïles 
postérieures pour rejoindre la fêlure du côté droit. 

Au niveau du trou déchiré.antérieur part un prolongement fissuraire 
qui coupe la grande aile du sphénoïde sur le sinus caverneux et se di- 
vise aussitôt en deux branches : une externe qui détache l’apophyse 
d'Ingrassias dela partie correspondantedu frontal, va lézarder le plafond 
de l'orbite; une intérne qui, suivant la direction primitive, brise le 
bord externe de la lame criblée. Une fêlure partant de la fente sphé- 
noïdale pénètre dans l'orbite, brise la paroi supérieure de l’antre d’Hig- 
more el coupe le maxillaire supérieur immédiatement en dehors du 
trou maxillaire inférieur. à 

Membres. — La clavicule gauche est fracturée à $a partie moyenne. 
Le biseau taillé aux dépens de la partie antérieure à sa pointe dirigée 
en dehors. 

Le radius droit présente une fracture transversale siégeant à un cen- 
timèêtre au-dessus de la surface articulaire, nelle en avant, sinueuse en 
arrière. 

Le fragment inférieur offre en arrière deux esquilles larges comme 
une pièce de cinquante centimes, aplaties, n’adhérant plus que par le 
périoste. Ligaments de l'articulation radio-carpienne intacls. Epanche- 
ments sanguins péri etintra-articulaires. 

Thorax. — Poumons emphysémateux au sommet et sur les bords 
antérieurs. Tache blanchâtre saillante, large comme une pièce de deux 
francs sur la paroi postérieure du lobe inférieur gauche, laissant. écou- 
ler à l’incision un pus blanchâtre et spumeux. 

Sommets absolument sains. Congestion hypostatique à la base, 

Péricarde contenant une faible quantité de sérosité citrine. 

Cœur. — Volume normal. Caillots grisâtres enchevêtrés dans les co: 
lonnes, du côté droit. Cœur gauche, ventricule contracté. Caïllots dé- 
‘ colorés dans l'oreillette gauche. 


Abdomen. — On trouve à l'ouverture un épanchement de sang 
poisseux remontant dans la région épigastrique. Collection sanguine 
de la largeur de la maïn dans l’épiploon gasiro-splénique, se prolon - 
geant depuis la grosse tubérosité de l'estomac jusqu’au hile de la rate. 

Celle-ci est, petite et ridée. Dans sa moïtié supérieure, sur sa face 
postéro-externe, il existe quatre larges ruptures avec ecchymose sous - 
capsulaire. Au sommet de l'organe, fissure profonde d’où partent deux 
fissures secondaires se prolongeant vers Le hile où il existe une rupture 
de un centimètre de profondeur. 

A la coupe on trouve dans l’intérieur vers le sommet des ruptures 
interstitielles contenant du sang noirâtre coagulé et venant aboutir à 
la fissure extérieure. 

Il y a absence complète de: fracture au niveau du point percuté. Le 
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choc à eu lieu sur le vertex eomme le d‘montrent la plaie du cuir che- 
velu, la fracture du radius; et cependant la voûte est intacte : la frac- 
ture siège à la base. Elle appartient donc à la classe des fractures dites 
par contre-coup. 


Signalée de toute antiquité par Hippocrate et par Celse 
qui en donnent une définition, par Galien qui la nie, cette 
variété de fracture a été l’objet de controverses nombreuses. 
Tandis que Paul d'Egine, Berenger de Carpi, Fallope et 
Guy de Chauliac en repoussent l'existence, elle a pour 
défenseurs A. Paré, Scultet, F, d'Aquapendente, Garengeot 
et Van Swieten. 

A partir de 1760, l’Académie de chirurgie met par trois 
fois la question au concours. Saucerotte et Sabourant rem- 
portent le prix. La théorie du sphéroïde et des vibrations 
ellipsoïdales règne sans partage. | 

Boyer (1) attribue ces fractures à l'inégalité de résistance 
des différentes parties du crâne. 

Nous ne rappellerons pas ici les expériences si remar- 
quables et si connues d'Aran qui, considérant les fractures 
par contre-coup comme excessivement rares, sinon impos- 
sibles, déclare qu’elles ne sont que des irradiations des frac- 
tures de la voûte. 

Cependant les expériences de M. le médecin-inspecteur 
Perrin viennent démontrer que les fractures isolées de la 
base sont plus communes qu’on ne le croit, et il obtient 
par précipitation sur le vertex plusieurs fractures sans lé- 
sions de la voûte. 

M. le professeur Chauvel (2) rapporte une observation 
offrant la plus grande analogie avec la nôtre; chute sur le 
vertex, mort le 4° jour. Trait de fracture portant à droite et 
à gauche du trou occipital, gagnant la gouttière latérale, 
détachant la base du rocher, coupant le col de la grande 
aile du sphénoïde, passant sur la petite immédiatement en 
dehors de l’apophyse clinvide antérieure, contournant la 
portion horizontale du frontal et venant enfin se terminer 
sur la lame criblée en arrière de l’apophyse crista galli. 





(4) Œuvres chirurgic., t. V, p. 64. 
(2) Thèse sur les fractures du crâne ; Paris, 1867. 
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Dans ce fait la base du crâne semble manifestement avoir 
été enfoncée. L’auteur a reproduit expérimentalement la 
fracture de la base sans lésion de la voûte. 

Cette fracture était double et occupait l’occipital seul, 
allant des trous déchirés postérieurs dans les fosses occipi- 
tales inférieures. 

Le sujet de l'expérience était un bossu de 73 ans, qui 
présentait une soudure des six premières vertèbres entre 
elles et de l’atlas avec l’occipital. 

«Il semble, dit M. Forgues (1), que la colonne vertébrale 
supportant le poids du tronc et des membres ait joué le 
rôle de tige rigide et que le vertex touchant le sol, elle soit 
venue avec une certaine vitesse pressersur la base du crâne.» 
Le poids de la colonne vertébrale ajouté à la vitesse acquise 
a produit l’enfoncement de la base. 

Déjà Earle et Brodie (2) avaient proposé cette explication 
à laquelle M. Duplay (3) se rallie complètement. Berchon 
et Trélat (4) rapportent des faits analogues où la colonne 
cervicale pressant avec violence sur les condyles occipitaux 
a enfoncé un segment de la base. 

Enfin M. Felizet (5) a institué une série d’expériences 
dans lesquelles il a obtenu des résultats identiques à ceux 
de M. Chauvel. La tête dépouillée du péricrâne étant dépo- 
sée sur la terre meuble d’un jardin ou dans une caisse 
remplie de sable fin, on transmet à la base par l’intermé- 
diaire d’un morceau de bois ou d’une plaque de tôle le choc 
d'un merlin. 

Constamment il y a eu enfoncement des condyles et de 
l’apophyse basilaire. Souvent même la pièce enfoncée com- 
prenait les deux rochers brisés obliquement ou transversa- 
lement. 

En résumé, dans tous les faits que nous venons de 
rapporter comme dans le nôtre, il y a eu enfoncement de 








em 


(1) Thèse de Strasbourg ; 1869, p. 12. 

(2) Medic. surgic. Transact., vol. XTV, p. 329. 
(3) Etém. Path. chir., t. IL, p. 467. 

(4) Bull. Soc. Anat. ; 1862, p. 80. 

(5) Thèse de Paris ; 1873, p. 146. 
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la base, cela est hors de doute. Personne d’ailleurs ne nous 
contredirait s’il s'agissait d’une chute sur les talons, les 
genoux ou les ischions. Et cependant l’action produite 
n'est-elle pas absolument la même ? N'y a-t-il pas dans les 
deux cas tendance de la base à se déprimeren quelque 
sorte vers la voûte et raccourcissement du diamètre vertical 
étendu du bregma à l’apophyse basilaire, 

Ge ne sont donc là que deux variétés d’une même espèce 
auxquelles on devrait imposer la dénomination communede 
fractures par enfoncement de la base du crâne, enspécifiant 
suivant le cas : chute sur le vertex, chute sur les talons. 

En adoptant cette explication qui s'appuie d’ailleurs sur 
des faits indéniables, toute obscurité disparaît, et dès lors. 
ces fractures par contre-coup ne font plus exception à la loi 
commune, elles y rentrent; elles la confirment, 

2° Gelte pièce nous offre en outre un exemple peu fré- 
quent de fracture donnant lieu à une disjonction des 
sutures, celle-ci se continuant d’ailleurs en ligne droitetpar 
un nouveau trait de fracture. Nous trouvons ici une dis- 
jonction portant sur les sutures temporo-occipitale et tem— 
poro-pariétale à gauche, et se bornant à droite à la synar- 
throse temporo-pariétale. 

Ge fait assez rare ne se montre guère en dehors du grand 
fracas du crâne, alors que la violence a été considérable, 
Larrey, Desaultet Felizet en rapportent plusieurs exemples, 

Prescott Hewett, cité var Felizet, fournit un relevé de 
vingt luxations; les sutures sagittales, frontales etiambdoïde 
en forment la presque totalité. Au contraire, les auteurs du 
CGompendium placent au premier rang la disjonction tem- 
poro-pariétale. 

On voit donc une fois de plus la corrélation intime qui 
existe entre ces deux sortes de lésions, fractures et disjonc- 
tions. Comme le fait remarquer M. Houel (1), les disjonc- 
tions de sutures sont toujours accompagnées de solutions 
de continuité osseuses plus ou moins étendues, Sans cela 
cette lésion appartiendrait à l'ordre des luxations. 


(1) Catalog. du mus. Dupuytren, t. E, p. 57. 
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3° Nous terminerons :ces remarques déjà bien longues, 
pariquelques mots sur la fracture concomitante du maxil- 
laire:supérieur gauche en dehors du canal sous-orbitaire. 
Les recherches de Hunaud en fournissent une explication 
suflisante en démontrant a ‘transmission du choc par l’ar- 
cade zygomatique et l'os malaire au maxillaire supérieur 
qui se rompt alorsen son point le plus faible, en dehors du 
canal sous-orbitaire. Nous ferons seulement observer que le 
faitremarqué par nous est en contradiction avec les idées de 
M. Felizét, qui admet que cette fracture ne peut se produire 
que’‘s’il y'a fêlure préalable-du frontal et rejet en déhors 
de lapophyse orbitaire externe. Or, cette dernière lésion 
manque absolument sur notre pièce. 
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Par MM. Rewanp (Ernest), médecin major de 1 classe 
étiLacour Eymarp, pharmacien-major de 2° c'asse. 


L'infidélité de la plupart des rubéfiants, leur prix élevé, 
nousont inspiré la pensée de leur substituer le. thapsia, qui 
croît spontanément, en Algérie, dans les terrains incultes ; 
il «est tellement abondant, dans certaines régions, qu'il 
forme de véritables champs de thapsia. 

La.teinture d’iode est d’un prix élevé, on pontrait la ré- 
server pour certainscas déterminés où sa spécialité d'action 
est bien démontrée; les engorgements ganglionnaires et 
articulaires, par exemple, les injections dans les poches et 
dans les tumeurs, etc. L'huile de croton tiglium, dont l’ac- 
tion:se rapproche le plus sensiblement de notre préparation, 
est également d’un prix élevé (30 francs le kilogramme), 
d’untauire côté, elle s’altère en vieillissant-et tend à se sé- 
parer en deux parties dont la seconde, plus dense, conserve 
seule les propriétés rubéfiantes. La pommade ‘stibiée, qui 
seule peut supporter la comparaison avec nos préparations 
de thapsia, sous le rapport de la modicité du prix de re- 
vient, a une action trop incertaine et surtout trop lente à 
se manifester et elle laisse après.elle des pustules et des 
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ulcérations difficiles à cicatriser. On peut dire qu’elle n’est 
plus guère employée, tandis queles différents papiers ré- 
vulsifs sont devenus populaires : les médecins eux-mêmes 
ont laissé de côté les pommades et les onguents pour don- 
ner la préférence aux papiers médicinaux. de moutarde, de 
thapsia, de piment. 

Le papier sinapisé de Rigollot se recommande par l’ins- 
tantanéité de son action, sa facile conservation ; c’est un 
révulsif sûr et commode qu’il faut garder, mais son action 
est assez fugitive. L’emplâtre de thapsia est bon également, 
mais il est d’un prix assez élevé et présente quelques incon- 
vénients; ainsi il est difficile à maintenir en place, il glisse, 
il se plisse, il exige l'application d’un bandage, de plus il 
cause une démangeaison intolérable qui oblige le plus sou- 
vent les malades à s’en débarrasser avant qu’it ait produit 
tout son effet. 

Remarquons que les papiers Rigollot, réservés pour les 
infirmeries régimentaires et pour les armées en campagne, 
ne sont pas mis en usage dans nos hôpitaux militaires ; nous 
ne sommes pas autorisés à nous en servir; quant aux em- 
plâtres de thapsia, ils ne figurent pas dans notre nomen- 
clature militaire. Il nous a semblé qu'il y avait là une la- 
cune à combler et nous avons pensé que la teinture de thap- 
sia remplirait parfaitement toutes les conditions vou- 
lues. 

Les avañtages de la teinture sont de se conserver indéfi- 
niment sans s’altérer, d’être d’un transport commode, d'un 
maniement des plus simples. La où on l’applique, elle reste 
et produit son effet sans s’écarter ni à droite n1 à gauche, 
les malades ne peuvent avoir la tentation de l'enlever, ils ne 
sont pas gênés par l'application d’un bandage quelconque. 
Avec la teinture on peut varier les effets suivant la révul- 
sion que l’on veut obtenir, on peut renouveler les applica- 
tions aussi souvent qu’on le désire, suivant les résultats que 
l’on recherche. Elle sera précieuse aussi en colonne et en 
campagne car les médecins auront à leur disposition un re- 
mède sûr, inaltérable, très commode à transporter, très 
facile à appliquer sans le secours de bandes ni de linges. 
Enfin elle est d’un prix de revient presque nul : c'est à tous 
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ces titres que nous proposons son introduction dans le for- 
mulaire des hôpitaux militaires. | 

Nous avons préparé des teintures avec les différentes par- 
ties de la plante et nous avons expérimenté le remède sur 
nous-mêmes. Voici le résultat de nos recherches : 

Nous avons récolté, en janvier 1880, les deux variétés 
de thapsia que l’on rencontre aux environs de Miliarah, le 
thapsia garganica et le thapsia villosa; nous en avons des- 
séché les différentes parties et nous avons préparé trois tein- 
tures : la première avec l'écorce de la racine, la deuxième 
avec la racine dépourvue de son écorce et la troisième avec 
les feuilles. Nous avons employé vingt grammes de subs- 
tance et cent d’alcoo!l à 80° pour chaque préparation. Après 
dix jours de macération, nous avons appliqué ces teintures 

sur différentes parties du corps, soit au moyen d'un pin- 
ceau, soit à l’aide d’un morceau de papier roulé et nous 
avons noté les résultats suivants : 

Teinture n° 1, rubéfaction rapide suivie de démangeai- 
sons et d’une forte éruption. 

Teinture n° 2, mêmes effets, mais avec bien moins d’in- 
tensité. 

Teinture n° 3, légère rubéfaction, point de démangeai- 
sons ni d'éruption. 

En été les feuilles renferment une proportion plus forte 
de principe actif, car nous avons observé souvent des érup- 
tions confluentes à la face et aux mains, chez des personnes 
qui, en se promenant à la campagne, avaient coupé des 
tiges de thapsia. 

Il résulte de ce qui précède que le principe actif se trouve 
principalement dans l'écorce des racines ; c'est donc avec 
cette partie de la plante qu'il faut faire, de préférence, les 
préparations de thapsia. 

La pommade possède à peu près les mêmes propriétés 
que l’alcoolé, cependant nous préférons ce dernier, qui ne 
rancit pas et ne tache pas le linge. 

L'application pure et simple, faite une seule fois, produit 
une révulsion légère qui commence à se manifester au bout 
de visgt-quatre heures : la peau devient le siège d’un pru- 
rit assez intense qui porte les malades à se gratter; sous 
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l'influence du grattage apparaît une éruption miliaire d’une 
couleur rouge, variant du rouge pâle au rouge vif : l'érup- 
tion et le prurit subsistent pendant deux ou trois jours et 
tout rentre dans l’ordre. Si le badigeonnage est renouvelé 
deux ou trois jours de suite, l’'éruption et le prurit aug- 
mentent proportionnellement en intensité et en durée. 

Si, au lieu de badigeonner simplement la surface à révul- 
ser, on pratique une légère friction, l’éruption:et le prurit 
se manifestent presque instantanément ; on peut ainsi varier 
lesieffets à volonté, mais dans tous les cas le médicament 
est absolument inoffensif. 

Al résulte d’une note publiée dans le Recueil de médecine 
militaire, en 1867, par M. Chassagne, que la friction de 
bounefa peut produire une véritable éruption érysipéla- 
teuse; mais, dans les cas qu’il relate, la friction était faite 
énergiquement par des simulateurs arabes, désireux de ise 
soustraire au régime rigoureux des pénitenciers, pour aller 
passer quelques jours à l’hôpital. Il est inutile de dire que 
dans ce cas on n’observait ni prodromes, nitétat général; 
la desquamation se faisait en cinq ousix jourssans aucun 
accident. 

Telies sont les propriétés du thapsia : c’est un excellent 
révulsif, très répandu dans le public et qui pourrait être 
mis à la disposition des médecins militaires presque sans 
aucun frais. Toutefois, son emploi nécessite quelques pré- 
cautions, car cette teinture, prise à l’intérieur, pourrait 
produire des accidents graves. Les expériences que nous 
avons faites à cet égard nous ont démontré qu’elle «est 
toxique à la manière de l'huile de croton, mais à un degré 
beaucoup plus faible’; elle provoque une entérite assez 1n- 
iense suivie de diarrhée, selles sanguinolentes, etc. Voie 
du reste les résultats les plus concluants de ces expériences 
faites sur des chats : 


Première expérience. — 5 gouttes de teinture le ‘premier 
jour : peu d’effet apparent, sauf une soif ardente qu’il apaise 
en buvant souvent et longtemps chaque fois ; le deuxième 
jour, à gouttes: mêmes effets que la ‘veille, un peu de 
diarrhée en plus; le troisième jour 5 gouttes : mêmes phé- 
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nomènes, mais avec des selles sanguinolentes. Il est évident 
qu'en continuant l'administration l'animal aurait suc- 
combé. 


Deuxième expérience. — On administre à un chat 15 
gouttes d’alcoolé de thapsia en une seule fois. Résultats : 
soif ardente, diarrhée sanguinolente, souffrance vive, cris 
plaintifs pendant touie la nuit suivante : mort 24 heures 
après. 


Autopsie. — On trouve les signes d’une violente irri- 
tation des muqueuses stomacale et intestinale, injection par 
plaques, teinte violacée, boursouflement et œdème de la 
muqueuse, sang intravasé dans l'intestin, tache ecchymo- 
tique près du pylore. 


Conclusion : 15 gouttes de l’alcoolé tuent un chat en 24 
heures, 

Pour éviter les méprises et les accidents, il y aurait lieu 
de prendre à l’égard de l’alcoolé de thapsia des mesures de 
prudence analogues à celles que l’on prend pour la teinture 
de cautharides par exemple et pour toutes les substances 
dangereuses à saveur alcoolique; les flacons renfermant 
l’älcoolé seraïent entourés d’une bande de papier orange et 
le titre serait ainsi libellé : Posson, alcoolé de thapsia. 

Nous pouvons ajouter que de nouvelles et nombreuses 
expériences n’ont fait que confirmer nos appréciations 
antérieures au sujet de l’action pour ainsi dire instantanée 
de ce médicament, de l'efficacité de la révulsion qu'il pro- 
cure et de sa parfaite innocuité. 





Note de la Rédaction. — Les précautions indiquées 
par MM. Renard et Lacour sont parfaitement justifiées. On 
pourrait, dans le même but, colorer la teinture avec quelque 
trace de violet d’aniline, et lui communiquer une saveur 
désagréable à l’aide d’un corps convenablement choisi, 
comme le camphre, l’aloës, la térébenthine, etc. 
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DEUX OBSERVATIONS D'EMPOISONNEMENT PAR L'ACIDE PHÉNIQUE 
DU COMMERCE. 


Par M. DarpiGwac. médecin-major de 2° classe. 


La toxicologie de l’acide phénique, n’a pas encore été 
faite : il n'existe même dans la science aucun exemple bien 
authentique d'empoisonnement par cet agent. Ce produit 
ayant pris, à tort ou à raison, dans l'industrie et dans la 
pratique médicale une importance considérable, nous pen- 
sons qu il n’est pas inutile de faire connaître les deux exem- 
ples que nous venons d'observer à quelques heures d'inter- 
vale. $ 

Un mot d’abord des circonstances qui nous'ont valu ces 
deux observations. Nous venions de remarquer, coup sur 
coup, un certain nombre de cas sérieux de dysenteries et 
de fièvres typhoïdes parmi les hommes confiés à nos soins. 

Nous avons immédiatement proposé à notre chef de 
corps l'adoption des mesures hygiéniques qui se prescri- 
vent en pareille circonstance: elles étaient d'autant plus 
nécessaires, que nous devions recevoir deux classes de 
réservistes, d’où encombrement ei, sous l'influence d’une 
saison caniculaire, épidémie probable dans des locaux trop 
étroits où nous comptions déjà des cas isolés de maladies 
miasmatiques. 

Ces mesures prophylactiques consistèrent, en attendant 
l'évacuation totale du casernement par suite des grandes 
manœuvres, à évacuer partiellement les bâtiments en pla- 
çaat le plus grand nombre possible d'hommes sous la 
iente dans les cours, puis à faire procéder à un lavage com- 
plet et minutieux de tous les planchers à l’aide du sable 
phéniqué, ainsi que le prescrit une circulaire ministérielle 
du 11 août 1871. 

On devine le reste. Les bouteilles contenant l’acide phéni- 
que du commerce étaient déposées dans les chambres des 
sergents-majors et, soit pour jouer (un bon tour) ou bien 
pour obéir à des habitudes d’ivrognerie, deux imprudents 
absorbèrent quelques grammes de ce liquide, croyant boire 
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du vin. Fort heureusement nous n’avons eu de terminaisen 
funeste à déplorer dans aucun cas. 


OBSERYATION I. — Le 28 août, à 10 heures du matin, après avoir 
mangé sa soupe dans la chambre commune (caserne Adoue), le caporal 
S..., croyant sur parole des camarades qui voulaient le persuader qu’une 
ration de vin avait été laissée pour lui dans la chambre du sergent- 
major, pénètre chez ce sous-cfficier, absent à ce moment. Il aperçoit sur 
la table une bouteille contenant un liquide ; croyant que c'était son vin, 
il saisit la bouteille, la porte vivement à sa bouche et prend une bonne 
gorgée de ce liquide qu'il n’avala pas et rejeta bien vite, averti de son 
erreur par une fort vive sensation de b:ûlure. Cet homme, bon soldat, 
honteux de l’acte dont il endurait déjà la punition, resta quelques mi- 
nutes d:ns cette pièce sans essayer de soulager ses douleurs, pensant 
qu'elles éiaient momentanées ; à la fin, n’y tenant plus, il se rend à 
l'inñirm-rie. L’odeur, la saveur particulière, la cautérisation énergique 
et très douloureuse de toutes les parties touchées et les aveux de S 
indiquèrent immédiatement les premiers soins à donner en attendant 
l’arrivée d’un médecin : de l’eau froide qui calma la sensation de cha- 
leur, puis deux doses de poudre d’ipécacuauha qui procurèrent des 
vomissements copicux de matières alimentaires et d’eau, sans odeur ni 
mélange d’acide phénique. 

Les douleurs cuisantes de la bouche et de la gorge ne cessant pas, le 
malade but du lait, puis, par suite de :a dépression morale et sous l’in- 
fluence de la frayeur plutôt que du danger, il perdit connaissance et ne 
revint complètement à lui qu’à l'hôpital où il fat transporté d'urgence. 

Nouveau vomitif, restitution de Jait et de liquide sans odeur ni cou- 
leur phéniquée montrani bien que le caustique n’avait pas pénétrédans 
estomac ; d’ailleurs il 5 éprouvait et n'éprouva jamais de douleur loca- 
lisée à la région stomacale. Faiblesse excessive, il ne pouvait se lever 
et se déshabuller sans le secours d’un infirmier, tremblement des mem- 
bres, impossibilité de marcher ou de se tenir debout. 

La bouche est complètement cautérisée dans ious ses points; la 
langue est bl:nche et d'une blancheur opaque mate, ainsi que la luette, 
les piliers du pharynx, la muqueuse des joues, des gencives et de la 
voûte palatine. La face est tum-fiée, les yeux vifs, larmoyants; déglu- 
tilion facile. 

29 août. Nuit bonne, sommeil miis agité, pas d’anorexie, soif ar- 
dente, pas de gastralgie ; rien de particulier du côté de l'abdomen et 
des organes sécréteurs. Il n’était pas douteux que le liquide avait borné 
son action aux parois buccales. [ci , la muqueuse offre toujours le 
même aspeët blane, opaque, par larges plaques offrant peu de solutions 
de continuité dans toute l'étendue du champ visuel: la destruction de 
l’épithélium avec morüfication et épaississement des tissus sous-Jacents 
est très évidente. La paroi postérieure du pharynx est rouge, hypéré- 
miée. La déglutition est devenue difficile, quelques gouttes du caus- 
tique ayant probablement coulé jusqu’à la base de la langue et le long 
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des parois latérales du pharynx : une pression, même-légère à ce niveau 
à la région cervicale et au niveau du cartilage thyroïde provoque une 
douleur insupportable. 

Le bord libre des lèvres et le menton portent de larges empreintes 
couleur chocolat, trahissant le contact du caustique. Tuméfaction et 
douleur de la région et des lèvres. 

301août. Nuit bonne, appétit normal, soif moins vive. Déglutition 
moins laborieuse. L'’escharre brunâtre s’accentue davantage ie dés 
commissures labiales. 

31 août. Amélioration très notable. Appétit normal, selles régi 
lières, déglutition parfaite et sans appréhension. L’élat de’ la-cavité 
buccale est le même; la cautérisation a dû être énergique'et profonde, 
mais la paroi postérieure du pharynx et l'arrière-bouche ont repris 
leur aspect normal rosé. 

4: septembre. Face moins tuméfiée, l’escharre est dure, noire*et se 
soulève sur Jes bords. Desquamation par plaques de la muqueuse, 
l'épithélium se répare, la langue est toujours dans le même état. 

3 septembre. Même état. La muqueuse toujours blanche, opaque, a 
l'aspect d’une couenne : salivation abondante. L’escharre brunâtre du 
menton est tombée, laissant ? à nu un épiderime lisse très délicat. 

5 septembre. Le malade est guéri. La langue, quoique blanche:encore, 
a sé récupéré le sens du goût; la muqueuse des parois buc- 
cales est plus rosée. 


OBsERVATION Il. — L..., soldat au 59° d'infanterie (caserne Calvet) 
faillit être victime de son indélicatesse le dimanche 29 août à 7 heures 
etdemie du matin. Tandis que ses camarades assistaient à une revue, il 
s'introduisit, sans motif, dans la chambre du sergent-fourrier et, 
aperçevant une bouteille contenant un liquide coloré qu’il prend pour 
du vin, il la porte vivement sur ses lèvres et avale gloutonnement, sans 
que le liquide ait le temps d'impressionner le palais: et la langue, deux 
ou trois gorgées, environ 50 ou 60 grammes. 

Il en aurait bu davantage, dit-il, sans d’atroces douleurs stomacales 
(il était à jeun), qui imniédiatehient lui occasionnèrent une angoisse in- 
exprimable, une sensation de brûlure s'étendant de la bouche auereux 
épigastrique. Alors seulement il pensa à se rendre compte de la nature 
du liquide qu’il avait ingéré, et, aperçevant une’ cruche pleine d'eau, il 
en but (autant qu'il put en boire) pour calmer ses douleurs. Sueur 
très abondante, agitation extraordinaire ; il courait dans la pièce, se 
roulait sur le lit, en proie à d’intolérables douleurs augmentées par la 
terreur que lui causait son! inadvertence. Se sentant en faute, ilse garda 
bien de se plaindre et de rechercher des soins; il descendit dars la cour, 
courut. à la fontaine, et, après de violentes tentatives, il réussit, en intro- 
duisant plusieurs doigts dans la bourhe, à provoquer un vomissement 
de matières liquides colorées par l'acide phénique. Puis: la sensation 
de brûlure persistant encore, mais moins vivace, il resommeneerà boire 
de l’eau en quantité. À ce moment douleurs céphaliques, ‘éblouisse- 
ments, engourdissement. des! membres. L:,. eut toutes les peines: du 
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monde, en s’aidant.de la rampe: de l'escalier, à gravir l'étage. où se 
trouve sa chambre, ikse jetie un. instant sur son lit, et commence à 
divagner. Les rares camarades présents le, taquinaient le croyant en 
état d'ivresse : bientôt il se lève, s’agite et entre dans une période d’é- 
briété semblable à l'ivresse alcoolique. L... est moniteur d'escrime, il 
voulait lutter, boxer, avec tous ceux qui étaient présents et aussi avec 
des êtres imaginaires; il titubait, chancelaiten poussant des cris et en 
prononçant des paroles incohérentes. Cette excitation dura au moins. 
trois quarts d’heure,, puis subitement il tomba comme foudroyé:sur 
le parquet, en heurtant fortement de la face le pied d’un lit. On essaya 
delerelever enle secouant et .en l'appelant, maissans obtenir deréponse. 
Ses camarades, croyant à une attaque, le font transporter àl’infirmerie 
en même temps qu'on me faisait prévenir.lIl était 9 heures. et demie 
quand je fusaveriis. 

Nous avons la bonne fortune d’avoir pour auxiliaire un étudiant déjà 
familiarisé avec certains accidents imprévus, et c’est à cette circons- 
tance, nous n’en doutons pas, que L... doit da vivre. 

Le malade, transporté à l'infirmerie, est déshabillé et couché le siège 
élevé ; ilest.dans un état de stupeur profonde, dans le coma:: perte de la 
nb et de la motilité, résolution musculaire complète interr ompue, 
chaque miaute à peu près, par des soubresauts de tous les membres, 
par des convulsions générales. On essaye vainement de lé ranimer. Face 
vultueuse tuméfiée ; yeux larmoyants, cornées insensibles, pupilles 
très dilatées, peau moite et froide. Palpitations cardiaques. énergiques 
ettrès fréquentes; pouls petit, irrégulier et serré. L’état de la respira- 
tion a donné surtout de vives inquiétudes : respiration stertoreuse, 
bruyante, difficile, avec menace d’asphyxie; on. entendait des râles à 
grosses bulles siégeant à li région pharyngée. 

Toute la cavité buccale est tuméliée, ainsi que la langue qui paraît 
doublée: de volume et.empêche de voir la luette. L’indication de dégager 
le pharynx était pressante, la titillation. de la luette ne provoqua aucun 
vomissement. On put sans peine, la mâchoire inférieure inerte n’oppo- 
sant aucune résistance, saisir la langue, l’attirer au dehors et en même 
temps qu'on en abaissait fortement la base à l’aide d’une cuiller, le 
caporal d’infirmerie allait chercher avec les doigts un liquide filant vis- 
queux, agglutiné comme de l’albumine qui obstruait l'arrière-bouche. 

Cette opération procurait beaucoup de soulagement, mais cette 
sécrétion se reproduisant avec une excessive rapidité, les accidents 
d'asphyxie recommençaient bientôt. Il fallut même recourir à la respi- 
ration artificielle aidée des révulsifs cutanés et des-affusions froides: Le 
malade. était, toujours dans la stupeur, l’éther réussitià le réveiller ‘un 
moment;.il se. mit brusquement sur son séant, regarda, autour de Im 
avec:des.yeux hagards, il portait constamment la main à la bouche et 
au cou comme s'il voulait extirper ce qui le gênait; il essaya sans 
succès d'articuler quelques mots ; il paraissait entendre et voulut boire, 
sans y réussir, une potion éthérée, Il retomba quelques-instants après 
dans le même état de stupeur aveeconvuls'ons intermittentes, analgésie, 
anesthésie: et; respiration stertoreuset 
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Nous «vons enfin réussi, après bien des tentatives à lui faire rejeter 
une quantité considérable de ce mucus filant, épais qui gênaît la libre 
circulation de l’air, et, après environ une heure d'attente, la période de 
stupeur se dissipa graduellement. L.... reprit l’usège de ses sens, mais 
non toutefois sans passer par une nouvelle période d’ébriété tout aussi 
bruyante, mais moins longue que la première. 

Il y eut spontanément relâchement du sphincter vésical avec une 
abondante miction d'urine fortement imprégnée d’odeur d’acide phénique . 
(le matelas et la paillasse furent traversés et conservèrent plusicurs 
jours l’odeur phéniquée, ainsi qu’une couleur jaunâtre). 

Le pouls se releva, les palpitations devinrent moins fréquentes, elles 
persistèrent encore environ deux heures, et nous pûmes enfin savoir la 
vérité que le malade se résigna à ne plus nous cacher. 

L.... avait la face tuméfite, douloureuse, au pourtour de la bouche 
près des commissures et du menton, sillon rouge ; le liquide, dans les 
efforts de vomissements avait coulé sur ces parties en les caut‘risant à 
la façon de tous les acites. Excessive faiblesse, il ne pouvait s'habiller 
ni sesoutenir, ni coordonner ses mouvements. Les accideats immédiats. 
(is avaient duré quatre heures) n'étant plus à redouter, nous le diri- 
geons sur l'hôpital où l’on pourra surveiller plus attentivement son ali- 
mentation en attendant la réparations complète du revêtement épithélial 
détruit par le caustique. 

30 août. Dans la journée du 29, les douleurs stomacales ont aisparu 
et ce matin le malade accuse des douleurs dans la gorge seulement. Les 
lèvres sont sèches, brunâires, prêtes à se desquamer. Le sillon eschar- 
rotique du menton est aussi saillant, douloureux et coloré. Le malade 
avait avalé gloutonnement, aussi la langue est-elle normale à la pointe, 
ainsi que la voûte palitine et les arcades dentaires. La base de Ia 
langue, les piliers, les amygdales et la paroi postérieure du pharynx 
sont très rouges, ulcérés et recouverts de larges plaques blanches, 
opaques de tissu épithélial mortifié. Douleur à la pression. Rien du côté 
de l’estomac, de l'abdomen et des reins; le malade est très content et ne 
paraît pas se douter du danger qu’il a couru. Appétit, soif assez vive; 
pas de réaction. 

31 août. Même état que la veille avec un peu d'amélioration : la 
déglutition est douloureuse, pénible et la pression externe n’est pas 
supportée. L’ulcération des parties cautérisées est très visible dans le 
fond de la cavité buccale. | 

fer septembre. [.... demande à manger, il avale sans peine les 
liquides, il y a cependant de la douleur provoquée par le contact des 
piliers dont les bords sont ulcérés, sanguinolents. Les parties touchées 
par l’acide commencent çà et là à se desquamer par lambeaux. 

L’escharre péri-labiale ainsi que celle du menton, ont disparu laissant 
à nu l’épiderme mince, rosé et tendre. 

2 septembre. Le malade demande à sortir, il est guéri. 


Réflexions. — Ces deux observations sont intéressantes à 
divers titres, Elles présentent deux degrés distincts d’une 
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même lésion. En effet, la première n’est pas à proprement 
parler une observation de toxicologie, c'est plutôt un 
exemple de l’action topique, locale, de l’acide phénique sur 
une muqueuse. 

Les phénomènes visibles ont été d'autant plus prononcés 
et par conséquent favorables à l'étude, que le malade, sur- 
pris, n’a fait aucune ablution, aucun effort pour enlever 
mécaniquement la couche de liquide qui était restée adhé- 
rente à la muqueuse dans toute la cavité buccale. Aussi la 
cautérisation a-t-elle été profonde et le malade a-t-il été 
plus longtemps que son camarade gêné des suites de son 
imprudence, la réparation de l’épithélium et du tissu sous- 
jacent atteint ayant exigé un certain nombre de jours. 

Dans la seconde, il y a eu empoisonnement, car on ne 
peut mettre les accidents généraux et fonctionnels qui 
durèrent quatre heures, que sur le compte de l’action spé- 
ciale d’un agent toxique sur les centres nerveux. Ces acci- 
dents furent si graves, si foudroyants que nous n’hésitons 
pas à dire, que si cet homme n'avait pas eu la présence 
d'esprit, en ingérant immédiatement beaucoup d’eau, de 
diluer le toxique et de provoquer des vomissements qui en 
rejetèrent la majeure partie, et s’il n’eût été secouru immé- 
diatement avec intelligence, il eût infailliblement péri. 

L’acide phénique du commerce, appelé aussi alcool phény- 
lique, phénol, est un des nombreux produits de la distilla- 
tion du goudron de houille. 

Il n’est pas chimiquement pur, et dans le cas actuel il ne 
nous a pas été possible de connaître exactement la composi- 
tion du mélange. Ceci est peu important du reste. Nous 
pouvons ainsi résumer les effets produits par ce corps 
d’après nos deux observations, 


Ï. ACTION TOFIQUE. — II, TROUBLES FONCTIONNELS, 


Action topique. — Elle rapproche ce corps de tous. 
les escharotiques et acides minéraux. Peu dangereux sur la 
peau où il provoque un effet immédiat, rapide, sensation 
de chaleur, de cuisson insupportable bientôt suivie d’in- 
flammation légère ou ulcéreuse suivant que le contact est 

XXXVI — 3° SÉRIE. 39 


610 DEUX OBSERVATIONS D EMPOISONNEMENT 


plus ou moins prolongé, cette action est tout autre sur les 
muqueuses. Îci, elle peut par la gravité des accidents immé- 
diats ou éloignés, être un obstacle à certaines fonctions 
essentielles à la vie : ainsi dans notre seconde observation, 
l'épaississement de la muqueuse du pharynx et la secré- 
tion muco-albumineuse très épaisse, très abondante surtout 
et très adhérente qu’il occasionna, étaient une cause per- 
manente d’asphyxie plus redoutable immédiatement et dans 
ce cas, que les troubles fonctionnels dont nous parlerons 
plus bas. La respiration artificielle, l’abaissement violent de 
la langue, et l'enlèvement du mucus à mesure qu ilse repro- 
duisait permirent l’hématose, en attendant la fin des phé- 
nomènes nerveux généraux. C’est là l’accident à redouter. 

D'abord vive sensation de chaleur, de constriction très 
douloureuse et, suivant le temps que le liquide reste en 
contact avec la muqueuse ou suivant son degré de concen- 
tration, astriction des capillaires sanguins et des autres 
tissus, remarquables par la pâleur de la région, ou bien 
corrugation avec coagulation du sang et de la sérosité albu- 
mineuse se traduisant par une blancheur uniforme, opaque, 
mate, fibrineuse des points touchés. 

Ce sont là les effets directs, positifs pour employer l’ex- 
pression de Gubler. | 

Ils sont suivis bientôt des effets négatifs dus à la réac- 
tion de ces mêmes organes. À la rétraction des capillaires, 
succède leur dilatation accompagnée de chaleur avec épais- 
sissement des tissus sous-muqueux, z 

C'est là, en somme, l'effet de tous les escharotiques puis- 
sants, et il est facile de comprendre que si l’action topique 
est poussée jusqu’à lacoagulation du sang et de l’albumine, 
de façon, en altérant l’état moléculaire des tissus à suppri- 
mer les actes organiques, il doit en résulter une ulcération, 
une inflammation éliminatrice qui empruntera, suivant les 
cas, sa gravité à la région atteinte. Dans l’Obs. I, cette action 
topique a porté sur la muqueuse buccale : elle a été profonde, 
le liquide étant très concentré, et le contact ayant été pro- 
longé. Dans l’Oës. If, cette action topique a été presque 
nulle à la bouche, elle a été plus grave au pharynx dont: 
l’épaississement des parois aurait pu entraîner l’asphyxie: 
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le malade ayant bu de suite énormément d’eau, qu’il a 
ensuite rejetée mélangée au toxique, l’effet topique sur les 
muqueuses stomacales et œsophagiennes n’a dû être que 
superficiel et de courte durée. 

Dans les deux cas, il y a eu inflammation escharotique 
des points de la peau touchés par l’acide phénique. 

Troubles fonctionnels. — On peut les rapprocher de 
ceux qui soni produits par les alcools, l’éther, le chloro- 
forme. 

En effet on peut, d’après notre Obs. IT, les résumer ainsi : 


19 Période d’excitation, d’ébriété ; 

2° Période de stupéfaction, de torpeur ; 

3° Retour rapide à l’état normal, après une nouvelle, mais 
courte période d’ébriété. 


Introduit dans l'estomac, son action est très pénible 
et provoque des réflexes cutanés se traduisant par de l’an- 
goisse, de la päleur et une abondante transpiration. Dès 
qu’il à passé dans la circulation, ce sont des phénomènes 
rappelant l'alcoolisme aigu, l’éthérisme, et la période d’exci- 
tation d’ébriété, qui suit l’absorption du chloroforme. La 
période de stupeur est soudaine, brusque comme dans cer- 
tains cas d’alcoolisme foudroyant. Le coma pourrait aller 
jusqu’au collapsus selon la dose ingérée : la congestion des 
centres nerveux est caractérisée par le coma alternant avec 
des contractures généralisées, intermittentes, des symptô- 
mes convulsifs, épileptiformes, avec dilatation pupillaire, 
résolution musculaire complète, anesthésie et analgésie. Le 
retour à l’état normal en passant par une nouvelle période 
d’excitation de courte durée est rapide. Cependant avant 
que tout phénomène particulier à l’action de cet agent soit 
dissipé, il peut se produire une évacuation abondante d’u- 
rime ayant la couleur et l’odeur de l'acide phénique, un 
grand abattement, une sorte d’affaissement physique et 
moral; tout est dissipé dans quelques heures, quand l’éli- 
mination par les sécrétions ou vomissements est complète. 

L'antidote qui nous paraît indiqué — avant même les 
bases pour constituer une combinaison chimique, inerte — 
serait l'eau pure ou mieux albumineuse prise en très grande 
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quantité, et suivie de i’administration d'un vomitif éner- 
gique. 

Nous regrettons de n'avoir pu assister aux manifestations 
successives d’empoisonnement, du début à la fin. Notre at- 
tention aurait porté sur les phénomènes présentés par la circu- 
lation et la température centrale et périphérique ; nous avons. 
signalé toutefois une accélération très sensible des contrac- 
tions cardiaques avec irrégularité et dépression du pouls. 

Nous serions heureux si ces observations, incomplètes sur 
bien des points, pouvaient servir de point de départ à une 
étude expérimentale de l’acide phénique, toxique puissant 
dont l’usage exclusif ou combiné à des substances médica- 
menteuses ou autres tend à prendre dans le public une 
vogue extraordinaire. | 


OBSERVATION DE HERNIE MUSCULAIRE DU PREMIER ADDUCTEUR 
DE LA CUISSE GAUCHE ; 


Par M. WgiLc, médecin-major de 1'° classe. 


H..., âgé de 19 ans, entre, en qualité d’engagé volontaire, au 8° régi- 
ment d'artillerie, le 8 mars 1878. Ce jeune homme, de belle constiiu- 
tion, n’a pas d’antécédents pathologiques. Pendant qu'il feisait ses classes 
à cheval, il souffrait en contractant les adducteurs de la cuisse. La dou- 
leur était plus forte à gauche qu’à droite. 

Le 29 juin 1878, en se livrant à un effort violent pour soulever un 
caisson, il sentit une vive douleur à la partie supérieure de la cuisse 
gauche , et constata une tumeur dans cette région. 

Depuis lors, cette tumeur est restée stationnaire. Elle siège à la partie 
antéro-supérieure de la cuisse gauche, au niveau du côté interne du 
iriangle de Scarpa, à 0,03 centimètres au-dessus du pli de l’aine, sur 
le muscle premier ou moyen adducteur. Elle est ovoïde, irréductible, 
rénitente, indolente, sans changement de couleur à la peau, de consis- 
tance qui varie selon les mouvements du membre. Plus saillante, dure 
et tendue pendant la contraction des adducteurs ; moins saillanteet pA. 
teuse pendant le relâchement de ces muscles. La compression la fait 
diminuer très peu de volume. 

Le diagnostic de cette tumeur a été fait par exclusion. Elle ne pré- 
sente pas les caractères de l’entérocèle, de l’épiplocèle, de l’anévrysme, 
de l’abcès par congestion, de l’adénite, ni ceux du kyste. Deux ponc- 
tions exploratrices n’ont, du reste, amené qu’un peu de sang par la pi- 
qüre. 

Cette tumeur est une hernie du muscle moyen ou premier adducteur. 
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La contraction volontaire et un courant électrique traversant ce muscle 
font également durcir la tumeur. C’est une hernie musculaire à travers 
une déchirure de l’aponévrose d'enveloppe de la cuisse. Mais on ne sent 
pas les bords de l'aponévrose déchirée auteur du muscle hernié, comme 
on l’a constaté dans des observations antérieures publiées sur cette même 
affection. | 

Ce militaire, après un séjoar à l'hôpital de Châlons, a été dirigé sur 
le Val-de-Grâce et présenté à la Société de chirurgie de Paris par M. le 
professeur Gaujot. Là, le diagnostic de hernie musculaire fut confirmé 
après examen par MM. les professeurs Verneuil, Trélat, Desprès, Fara- 
bœuf et Guyot. 

Ce militaire fut renvoyé au régiment, il y a quatre mois et, depuis 
lors, nous lui avons fait porter constamment un bandage herniaire à 
large pelote embrassant et comprimant la tumeur. Mais, le volume de 
celle-ci n’a pas été modifié. La marche est toujours difficile et les mou- 
vements du membre gênés. Aussi ce militaire va-t-il quitter le corps 
par congé de réforme. ; 


Mentionnée pour la première fois par Fouteau et par 
Reydellet, la hernie musculaire a été étudiée surtout par 
Dupuytren, Bérard, Mourlon et Dauvé. 

Deux observations analogues à la précédente ont été pu- 
bliées dans le Recueil de mmoires de médecine et de chi. 
rurgie militaires, 3° série, tome X, 1861, par M. le mé- 
decin principal Mourlon qui a fait un travail remarquable 
sur la hernie musculaire. | 

Les hernies musculaires occupent surtout les puissants 
muscles sous-cutanés du membre abdominal, les adduc- 
teurs de la cuisse, les jumeaux, le droit antérieur de la 
cuisse. On les a principalement décrites chez les cavaliers, 
au moment des efforts pour se mettre en selle, ou à la suite 
d’une adduction trop énergique des cuisses. 

Que, dans ces cas, la pression fréquente éprouvée par 
l’aponévrose, par le fait de monter à cheval, favorise l’usure 
progressive et finalement, sous l'influence d’un effort vio- 
lent, la rupture de cette membrane, ainsi que le pense Du- 
puytren; c’est là un fait probable. Et c’est de cette manière 
que nous nous expliquons que la hernie musculaire s’est 
produite chez notre jeune militaire. 

Le traitement palliatif par la compression assez longtemps 
soutenue, n'a donc pas fait diminuer la tumeur. Si ce 
jeune militaire y consentait, on pourrait, comme le con- 
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seille Follin, dans le but d'obtenir la guérison radicale, 
faire une incision profonde, allant jusqu'aux muscles, 
faire suppurer la plaie et provoquer ainsi une cicatrice 
fibreuse solide, oblitérant la perte de substance éprouvée 
par l’aponévrose. 
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Influence précise de la gymnastique sur le développement 
de la poitrine, des muscles et de la force de l'homme ; 


Par MM. À. CHAssAGNE, médecin-major de Are classe et E. DALLy, membre de la 
Commission supérieure de gymnastique au Ministère de l’Instruction publique, 
professeur à l’École d'anthropologie. 


Imn-8°; Paris, Dumaine, 4881. 


Ce travail qui témoigne d’une grande somme de recherches (puisque 
chaque chiffre de l’un des vingt tableaux a dû demander l’addition de 
800 nombres divers pour l’extraction des moyennes) ouvre une voie 
toute nouvelle d’expérimentation. 

En eflet, les travaux de Hammerley, Lane Fox et surtout de Luigi 
Pagliani, très remarquables en eux-mêmes, ne portent que sur le déve- 
loppement normal, et non sur le développement par la gymnastique. 

Ce dernier n’a été étudié que par le docteur Burcq, mais sur un 
nombre insuffisant d’examinés (quatre-vingt), pour arriver à légitimer 
les moyennes d’une façon absolue et complète. 

MM. les docteurs Chassagne et Dally ont opéré sur quatre cent un 
élèves gysmnastes, des 46° et 47° cours de l’école militaire de gymnas- 
tique de Joinville; leur but paraît avoir été non seulement de constater 
au point de vue individuel le développement de la poitrine, des muscles 
et de la force de l’homme, mais encore et peut-être surtout, de recon- 
naître combien d'hommes sur cent se développent et grandissent en 
dynamique par les exercices corporels. Cette quotité, évaluée par les au- 
teurs à 75 p. 100 (le docteur Abel, en Angleterre, avait trouvé une unité 
de plus 76 p. 100), arrive d’autant mieux à son heure que la loi sur la 
gymnastique obligatoire promulguée en 1879 est exécutoire en 1881. 
Le travail dont nous parlons vient ainsi justifier l'utilité et la portée 
sociale de la nouvelle loi; il sera lu avec intérêt par tous les médecins 
de corps de troupe qui ont conscience de l'utilité de la gymnastique 
régimentaire et par tous les officiers qui savent combien cette question 
de régénération est intimement liée au progrès physique et défensif de 
notre pays. 
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Instruction raisonnée pour l'examen de la vision devant les 
conseils de révision et de réforme dans la marine et de 
l’armée. 


Leçons cliniques par le D' A. BARTRÉLEMY, 
Médecin en chef de la Marine, Professeur à l'École de médecine de Toulon. 


J.-B. Baillière, édit., 155 pages. 


Réunir en quelques pages toules les connaissances nécessaires au 
médecin de la marine et de l’armée, expert obligé des conseils de révi- 
sion et de réforme, est une tâche des plus délicates. Même alors qu’il 
se limite à une partie lout à fait spéciale de l'expertise, l’auteur doit 
éviter un double écueil : trop concis, il risque de ne pas se faire bien 
comprendre ; trop long, de troubler l'esprit du lecteur par des détails 
sans importance pratique. Reprenant à nouveau l'étude si magistrale- 
ment esquissée par M. l'inspecteur M. Perrin, de l'examen de 
la vision devant les conseils de révision (Recueil de mémoires de mé- 
decine et de chirurgie militaires, t. 33, 1877); notre distingué con- 
frère de la marine, le professeur Barthélemy, résume dans l’excellente 
brochure qu’il vient de publier, tous les moyens pratiques qui permet- 
tent au médecin, de mener à bien cette importante partie de l’exper- 
tise. 

Chaque leçon est suivie de notes explicatives destinées à la complé- 
ter, à faire ressortir les bases scientifiques indiscutables, sur lesquelles 
s’appuient les procédés conseillés. Clarté, précision et concision, se 
trouvent ici réunies, et rendent des plus intéressantes la lecture de ce 
petit livre. Nous. le recommandons comme un guide des plus sûrs, à 
tous les médecins, appelés à remplir la mission toujours difficile de 
expert devant les conseils de révision et de réforme. 
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